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lieber  den  Oesophagusdivertikel  und  seine 

Behandlung. 

Von 

£•  ¥oii  Bergnmanii. 


Von  den  Erweiterungen  des  Oesophagus  haben  nur  diejenigen 
ein  Recht  auf  die  Bezeichnung:  Divertikel,  welche  an  beschränkter 
Stelle  sitzen  und  hier  in  Gestalt  einer  blindsackformigen  Aus- 
buchtung oder  Ausbauchung,  wie  ein  beutelartiger  Anhang  der 
Speiseröhre  sich  darstellen. 

Gleichmässige,  excentrische  Ausweitungen  eines,  oder  mehrerer 
Abschnitte  der  Speiseröhre  finden  sich  in  der  Regel  bloss  über 
Stricturen,  und  zwar  den  bekannten  durch  Aetzungen  oder  Ver- 
brühungen zu  Stande  gekommenen,  ring-  oder  röhrenförmigen  Ver- 
engerungen derselben.  Nur  einige  wenige  Male  sind  ohne  solche 
Stenosen  und  Stricturen  cylinder-  und  spindelförmige  Dilatationen 
des  ganzen  Oesophagus,  oder  eines  beträchtlichen  Bruchtheiles  des- 
selben gefunden  worden.  Sieht  man  von  dem  sogenannten  Vor- 
magen, jener  höchst  seltenen,  angeborenen  Erweiterung  im  untersten 
Abschnitte  des  Oesophagus,  dicht  über  dem  Hagen,  die  Henle 
einmal  beschrieben  hat,  ab,  so  bleiben  nur  zwei  Typen  dieser 
diffusen,  allgemeinen  Dilatation  übrig.  Bei  dem  einen,  für  welchen 
Fälle  von  Luschka^)  und  Stern^),  insbesondere  aber  das  von 
Vircbow  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  am  19.  November 
1890  demonstrirte  Präparat  die  klassischen  Beispiele  liefern,  ist  die 
Wanddicke  vermehrt,  sind  die  Muscularis  und  Mucosa  hypertroph  und 

<}  Losebka,  Yirohow's  Archiv.    1868.   Bd.  17.   S.  473. 
')  Stern,  Archiv  der  Heilkunde.    1876.   S.  432. 

w.  Laaff«nb«ck,  Arek.  t  Chlnirgl«.  ZLIII.  1.  1 
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ist  der  ganze  Zustand  ein  der  Elephantiasis  sehr  ahnlicher,  in  dem 
anderen,  far  welchen  die  Untersuchungen  von  Elebs^)  und  die  Hit- 
theilungen  von  Mermod')  inaassgebend  sind,  handelt  es  sich  um 
einen  Sehwund  in  der  Wand,  fettige  Degeneration  der  Muskelfasern 
und  paralytische  Zustände  derselben.  Aber  weder  die  eine  noch 
die  andere  Form  spielen  in  der  Entwickelung  des  uns  beschäfti- 
genden Oesophagusdivertikel  eine  Rolle.  Dasselbe  gilt  von  den 
vorher  erwähnten  gleichmässigen  Erweiterungen  über  den  Stricturen 
der  Speiseröhre.  Sie  bilden  meist  Cy linder  oder  Trichter,  welche 
zur  Stelle  der  Verengerung  hin  sich  verjüngen,  nicht  aber  Säcke, 
die  durch  eine  engere  oder  weitere  OefPnung  in  den  Oesophagus 
münden.  Wir  verdanken  von  Hacker')  eine  Zusammenstellung 
und  kurze  Beschreibung  von  100  Sectionsbefunden  von  Aetzungs- 
stricturen  des  Oesophagus;  nur  in  einem  der  von  ihm  angeführten 
Fälle  (Tabul.  8  und  S.  68  und  69)  könnte  man  einen  typischen 
Divertikel  sehen,  doch  auch  ihm  fehlt  ein  wesentliches  Kriterium 
des  letzteren:  die  Auskleidung  mit  intacter  Schleimhaut. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  unmittelbar  über  einer 
Strictur  gelegenen  Abschnitte  des  Oesophagus  oft  so  beschaffen  sind, 
dass  sie  die  Bildung  einer  sackförmigen,  auf  eine  Stelle  der  Wand 
beschränkten  Ausbuchtung  zu  begünstigen,  ja  geradezu  zu  einer 
solchen  einzuladen  scheinen.  Einmal  finden  sich  hier  auf  der 
freien  Oberfläche  Klappen,  Stränge,  Leisten,  Brücken,  kurz  Netz- 
und  Strickwerke,  innerhalb  deren  Maschen  leicht  sich  Nischen 
bilden  dürften,  welche  der  andrängende  und  über  der  Strictur 
angehaltene  Bissen  immer  weiter  vertiefen  und  ausstülpen  könnte. 
Weiter  ist  die  Speiseröhre  am  Orte  der  Strictur  oft  durch  die 
Narbencontraction  angezogen,  seitlich  fixirt  und  wie  geknickt.  Ihr 
Lumen  setzt  sich  daher  nicht  in  der  Mitte  der  Strictur  weiter  fort, 
sondern  excentrisch,  ganz  an  einer  Seite.  Die  hinabgeschluckten 
Speisen  und  Getränke  bleiben  neben  der  weiter  abwärts  führenden 
Oeffnung  liegen,  beschweren  und  drücken  die  Gewebe  herab,  schaffen 
also  Bedingungen,  die  sehr  wohl  eine  Grube  zur  Seite  der  Stenose 
bilden  könnten.     Dass  trotz  dieser,  unzweifelhaft  die  Aussackung 

')  Klebs,  Pathologische  Anatomie.    1869.    Bd.  I.  S.  169. 

')  Mermod,  Dilatation  diffuse  de  l'oesopbage  sans  r6tr6ci8sement  orga- 
niqae.   Revue  in6d.  de  la  Saisse  rom.    1887.   T.  YII.    p.  423. 

')  von  Haoker,  Ueber  die  nach  Verätzongen  entstehenden  Speiserohren- 
verengerangen«    Wien  1889. 
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Hälfte  der  Speiseröhre  schmatzig -violett  gef&rbt  und  mit  unregei- 
massigen  Narbenstreifen  besetzt.  In  dem  unteren  Ende  dieser 
Partie  zeigt  die  vordere  Wand  eine  mohnkorngrosse  Oeffnung  mit 
abgerundeten,  von  Schleimhaut  aberzogenen,  nicht  narbigen  Rändern, 
welche  in  eine  zwischen  der  hinteren  Fläche  der  rechten  Lunge 
und  der  Speiseröhre  gelegene  Höhle  fuhrt.  Letztere  besitzt  fetzige, 
missfarbige  und  gegen  die  Speiseröhre  zu  wie  narbig  aussehende 
Wände  (Fall  18).  Von  Fall  85  heisst  es:  Oesophagus  so  ziemlich 
in  der  Mitte  seiner  Länge  durch  Narbengewebe  beträchtlich  ver- 
engt, das  mediastinale  Zellgewebe  um  die  verengte  Partie  schwielig 
verdichtet.  Eine  Lücke  fuhrt  nach  links  durch  eine  Tasche  aas 
dem  Oesophagus  heraus  (klappenförmige  Leiste  aus  Narbengewebe 
vorragend).  Es  bleiben  also  nur  2  Fälle  übrig,  die  eine  gewisse, 
freilich  nur  entfernte  Aehnlichkeit  mit  dem  typischen  Oesophagus- 
divertikel  zeigen  (Fälle  47  und  62).  Im  ersteren  ist  oberhalb 
einer  5  Ctm.  langen,  hochgradig  verengten  Partie  die  Speiseröhre 
aufPallend  erweitert,  stark  quergerunzelt  und  rechterseits  flach  aus- 
gebaucht, in  letzterem  handelt  es  sich  um  zwei  Stricturen,  eine 
ringförmige  im  Halstheile  und  eine  andere,  röhrenförmige,  im  unteren 
Bauchstücke,  zwischen  beiden  lag  ein  erweiterter  Abschnitt  der 
Speiseröhre,  „innerhalb  desselben  die  Seiten  wände  beinahe  Diver- 
tikelähnlich  ausgebaucht^.  Der  schon  vorhin  citirte  Fall  von 
Hacker's,  in  welchem  von  einer  Divertikelbildung  oberhalb  einer 
Strictur  noch  am  ehesten  die  Rede  sein  kann,  der  auf  Tafel  8  von 
ihm  abgebildete,  bezog  sich  auf  eine  von  der  Bifurcation  der  Luft- 
röhre bis  an  die  Cardia  reichende  Strictur,  über  welcher  der  ge- 
sammte  obere  Abschnitt  der  Speiseröhre  dilatirt  erschien.  In  dem 
Bereiche  dieser  Dilatation,  und  zwar  an  der  vorderen,  eigentlich 
noch  dem  Pharynx  angehörigen  Wand,  lag  über  der  Mitte  der 
Ringknorpelplatte  eine  ovale  Lücke  mit  abgerundeten  Rändern, 
durch  die  man  in  einen  haselnussgrossen  Recessus  gelangte,  der 
glatte  Wandungen  besass  und  in  einen  Defect  des  Ringknorpels 
sich  einsenkte.  Wahrscheinlich  hat  hier  eine  Nekrose  des  Ring- 
knorpels vorgelegen  und  hat  die  nach  Ausstossung  des  Nekrotischen 
erfolgende  Narbenschrumpfung  im  perioesophagealen  Bindegewebe 
den  gegenüberliegenden  Oesophagusabschnitt  heran-  und  in  die 
Lücke  hereingezogen. 

Traction  und  Pulsion  sollen  nach  der  gründlichen  Unter- 
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sachnog,  welche  von  Ziemssen  und  Zencker  den  Oesophagus- 
diverlikeln  gcwidnoet  haben,  die  Ursachen  ihrer  Entstehung  abgeben, 
in  dem  ersten  Falle  sei  es  eine  von  aussen  ziehende,  in  dem  anderen 
eine  von  innen  treibende  Kraft,  welche  den  Divertikel  zu  Stande 
bringe.  Die  Wirkung  durch  Zug  wird  von  der  Narbenschrumpfung 
besorgt,  welche  der  Erweichung  und  Vereiterung  von  mediastinalen 
und  bronchialen  Lymphdrüsen  folgt.  Die  betreffenden  Drüsen  liegen 
meist  an  der  Kreozungsstelle  des  Oesophagus  mit  dem  Bronchus 
und  unterhalb  derselben  und  ihre  Erkrankung  ist  Folge  von  Lungen- 
erkrankungen,  meist  tuberculöser  Art.  Die  Druse,  nachdem  sie 
erweicht  war  und  die  erweichten  resp.  käsigen  Massen  bald  in  einen 
BronchaSy  bald  in  den  Oesophagus  selbst  perforirten,  sinkt  zu- 
sammen, schrumpft  und  zieht  nun  die  ihr  benachbarte,  d.  h.  die 
vordere  Wand  des  Oesophagus  an  sich  heran.  So  bilden  sich  die 
kleinen,  kaum  mehr  als  haselnussgrossen  Tractionsdivertikel 
an  der  vorderen  Oesophaguswand,  deren  man  dort  bald  nur  einen, 
bald  mehrere  nahe  bei  einander  findet,  im  Grunde  verwachsen  mit 
einer  pigmentirten,  dicken,  unregelmässigen  Narbe,  dem  Beste  der 
geschrumpften  Dräse,  neben  und  in  der  oft  noch  andere  geschwollene 
Lymphdrüsen  liegen.  Im  Grunde  des  im  Uebrigen  mit  der  Oeso- 
phagosschleimhaut  ausgekleideten  Blindsackes  trifft  man  zuweilen 
eine  deutliche  strahlige  und  weisse  Narbe,  wohl  der  Stelle  ent- 
sprechend, von  welcher  der  Oesophagus  früher  beim  Durchbruch 
des  Biters,  oder  der  käsigen  Massen  in  sein  Lumen  perforirt  worden 
war.  Auf  einen  nach  einer  Perichondritis  und  Nekrose  des  Ring- 
knorpels entstandenen  Tractionsdivertikel  habe  ich  oben  schon  hin- 
gewiesen. Die  kleinen  solitären  oder  multiplen  Tractionsdivertikel 
an  den  bezeichneten  Stellen  der  Speiseröhre  interessiren  den  Kli- 
niker nur  insofern,  als  sie  ein  oder  das  andere  Mal  Ausgangspunkt 
schwerer,  tödtlicher  Erkrankungen  geworden  sind.  Schon  Roki- 
tansky gedenkt  eines  solchen  Falles.  Ein  Fremdkörper  war  im 
kleinen  Divertikel  stecken  geblieben,  der  Druck,  den  er  ausübte, 
and  die  Zersetzung,  die  er  hineinbrachte,  führten  zu  Perforationen 
in's  Mediastinum  und  tödtlicher  Phlegmone  in  diesem.  Besondere 
Symptome  machen  die  kleinen  Blindsäcke  an  der  vorderen  Tra- 
chealwand  nicht,  und  deswegen  lassen  sie  sich  weder  vermuthen, 
noch  erkennen. 

Ganz   anders   die  Pulsionsdivertikel    der  Autoren.     Der 
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Druck  von  innen,  welchen  der  verschlackte  und  hinabgleitende  Bissen 
ausübt,  soll  eine  begrenzte  Stelle  der  Oesophagealwand,  die  irgendwie 
als  ein  Locus  minoris  resistentiae  gedacht  werden  muss,  ausstülpen 
und  immer  weiter  aassacken.  Dass  ein  nach  allen  Richtungen 
gleichmässig  starker  Cylinder  durch  einen  ebenfalls  gleichmässig 
starken  Seitendruck,  wie  ihn  die  herabgeschluckten  Speisen  ausüben, 
nur  an  einer  Stelle  ausgedehnt  werden  soll,  ist  nur  unter  der 
Voraussetzung,  dass  eben  diese  Stelle  schwacher  und  weniger 
widerstandsfähig  als  die  übrige  Wand  ist,  annehmbar.  Das  Drängen 
und  Pressen  von  innen,  der  Druck  als  Factor  kann  hier  nur  dann 
einen  Divertikel  bilden,  wenn  eine  bestimmte  Störung  schon  vor- 
handen ist,  eine  kleine  schon  bestehende  Grube,  die  durch  den 
fortgesetzten  Druck  nun  weiter  und  immer  weiter  ausgedehnt  wird, 
oder  sonst  eine  dünne  Stelle,  wie  eine  Narbe  oder  ein  Muskel- 
schwund an  der  betreffenden  Partie.  Das  ist  nun  einmal  bei  der 
Annahme  eines  Druckes  von  innen,  einer  Pulsion,  als  Ursache  der 
Divertikelbildung  unerlässlich.  Gar  nicht  abzustreiten  ist,  dass 
schon  bestehende  Divertikel  durch  den  supponirten  Innendruck 
immer  grosser  werden  und  immer  weiter  nach  abwärts  sich  aus- 
dehnen, denn  bei  allen  Pulsionsdivertikeln  nehmen  zwar  langsam, 
aber  doch  stetig  die  Beschwerden  zu.  Die  Zunahme  aber  dieser 
Beschwerden  ist  eine  Folge  des  Wachsens  vom  Divertikel. 

Es  ist  ja  seit  Kronecker's  Untersuchungen  ausreichend  be- 
kannt, dass  der  Schluckact  ein  äusserst  kräftiger  Spritzact  ist, 
dass  die  Zunge  oder  vielmehr  die  Muskeln,  welche  die  Zunge  nach 
rückwärts  bewegen,  der  Mylohyoideus  und  Stylohyoideus,  indem 
sie  den  Zungenrücken  in  den  Rachenraum  drängen,  einen  Raum 
schaffen,  in  welchem  die  dort  vorhandenen  Flüssigkeiten  dadurch 
unter  verhältnissmässig  hohen  Druck  versetzt  und  durch  diesen 
Druck  in  die  Tiefe  zum  Magen  befördert  werden.  Dieselbe  Action 
drängt  aber  auch  die  Getränke  und  Speisen  in  den  Nebenweg, 
d.  h.  in  das  etwa  vorhandene  Divertikel.  Das  ist  die  Pression, 
welche  eine  bestehende  Grube  stärker  vertieft  und  ausdehnt,  bis 
aus  ihr  der  beutelartige  Anhang  geworden  ist,  in  dem  sich  die 
zur  Deglutation  bestimmten  Massen  ansammeln,  um  dann  durch 
ihr  Gewicht  noch  weiter  ihn  herabzuzerren. 

Wenn  bei  den  Ausbauchungen  und  bei  Stricturen  in  den  kleinen 
Tractionsventrikeln,  in  der  Gegend  derTrachealbifurcation,  ein  solches 
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Wachsen  nicht  beobachtet  worden  ist,  so  hat  das  seinen  guten  Grund 
in  dem  harten,  schwieligen  Narbenbette,  in  welchem  diese  Recessus 
liegen.  Die  sich  im  Sacke  oder  vielmehr  Säckchen  ansammelnden 
Speisereste  wirken  nicht  so  darch  ihre  Schwere  dehnend,  sondern  aaf 
dem  schlecht  ernährten,  narbigen  Boden  ulcerirend,  erzeugen  Ge- 
schwüre, A bscesse,  Phlegmonen  u.  s.  w. 

Die  Annahme  einer  Pulsion  als  Ursache  der  Yergrösserung  eines 
mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Oesophagusdivertikels  hat  daher  ge- 
zwungen, sich  nach  den,  die  Wirkungen  dieser  Pulsion  ermöglichenden, 
vorher  bestehenden,  localen  Störungen  umzusehen.    Mancherlei  haben 
die  Autoren  hierfür  beigebracht,  ohne  indessen  viel  Anklang  oder 
gar  einen  Abschluss  zu  finden.     An  beschränkte  Paralysen,    etwa 
im  Gebiete  des  Constrictor  pharyngis  infer.   oder  der  Oesophagus- 
moskulatur    nahe   unter   ihm   zu  denken,    ist   ebenso   willkärlich 
als  unwahrscheinlich,  da,  wie  König  treffend  hervorhebt,  niemals 
nach  Diphtheritis,  wo  doch  diese  oder  wenigstens  ähnlich  localisirte 
Lähmungen  vorkommen,    die  Bildung   eines  Oesophagusdivertikels 
beobachtet  worden  ist.     Mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  dürfte  man, 
wie  das  von  Friedberg^)  geschehen  ist,  auf  ein  Trauma  als  ursäch- 
liches Moment   zurückgreifen.     Zweierlei  Möglichkeiten   sind    hier 
denkbar:  Einmal  ein  Riss  im  Oesophagus,  resp.  im  unteren  Pharynx- 
abschnitt  mit  langsamer  Entwickelung  eines  abgekapselten  Abscesses 
im  retropharyngealen  oder  retroösophagealen  Gewebe,  Entleerung  des 
Abscesses  und  Zurückbleiben  eines  glattwandigen  Sackes.     Solche 
Vorgänge  und  Zustände  sind  in  der  Geschichte  der  retropharyngealen 
Abscesse  thatsächlich  niedergelegt,  aber  ihrem  Producte,  der  Höhle 
hinter  und  neben  dem  Oesophagus,  fehlt  das  wesentlichste  Kriterium 
des  Divertikels :  die  Auskleidung  mit  der  Schleimhaut.    So  in  dem 
Falle  von  Ho  ff  mann').    An  einem  Geisteskranken  war  nach  der 
Pharyngotomia  subhyoidea  ein  grosser,    fest  eingekeilter  und  ein- 
gehakter Porcellanscherben    extrahirt  worden.     Bald  darauf  starb 
der  Patient.    Bei  der  Section  fand  sich  ein  14  Ctm.  langer  Hohl- 
raum   hinter  dem  Oesophagus,    der   in  der  Höhe   der  Plica  ary- 
epiglottica  in  den  Pharynx  mundete  und  unregelmässige,  buchtige 
Wandungen,  welche  denen  einer  Abscesshöhle  glichen,  besass.     Er 


*)  Friedberg,  Giessener  Inaugural-Dissertation.    1867. 
*)  Hoff  mann,  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1889.  No.  19.   Demonstrirt 
im  Greifswalder  med.  Verein. 
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enthielt  etwas  Eiter  and  Speisereste.  Mucosa  an  den  festhaftenden 
Wandungen  dieses  parösophagalen  Hohlraunaes  nachzuweisen,  gelang 
nicht.  Hier  liegt  ein  traumatisches  Divertikel  vor.  Anders  die 
zweite  Kategorie  traumatischer  Fälle,  für  welche  die  Fried b er g 'sehe 
Beobachtung  ein  Beispiel  bieten  dürfte.  Bei  einem  Officier  war 
unmittelbar  nach  seinem  Sturze  vom  Pferde  medial  vom  Kopfnicker 
eine  Geschwulst  entstanden,  der  spater  alle  Erscheinungen  eines 
wachsenden  Oesophagusdiyertikels  folgten.  Möglich,  dass  hier  ein 
grosser,  perioesophagealer  Bluterguss  die  Folge  des  Sturzes  war 
und  dass  mit  seinem  Schwunde  ein  Schrumpfungsprocess  in  eben 
demselben  Bindegewebe  die  Oesophaguswand  anzog  und  so  die 
Divertikelbildung  einleitete.  Auch  noch  ein  dritter  Hergang  einer 
traumatischen  Genese  ist  vermuthet  worden.  Ein  glatter  Fremd- 
körper könnte  sich  eingeklemmt  und  an  der  betreffenden  Stelle  die 
Muskelfasern  des  Oesophagus  so  auseinandergedrängt  haben,  dass 
später  zwischen  ihnen  hernienartig  die  Schleimhaut  herausgedrängt 
werden  konnte.  In  beiden  letzten  Einwirkungen  könnte  das  Trauma 
einen  mit  Schleimhaut  austapezierten  Divertikel  örtlich  schaffen, 
wenn  die  Zahl  der  dafür  aufgeführten  Belege  eine  grössere  wäre 
und  die  betreffenden  Krankengeschichten,  denen  der  Sectionsbefund 
fehlt,  nicht  doch  noch  allerlei  Ausstellungen  erlaubten. 

Noch  schwieriger  wird  die  versuchte  Erklärung  dadurch,  dass 
alle  die  mit  Schleimhaut  ausgekleideten,  sogenannten 
Pulsionsdivertikel  einen  constanten  Sitz  haben,  an  der 
hinteren  Wand  des  Anfangsstückes  vom  Oesophagus, 
unter  dem  unteren  Rande  des  Constrict.  pharyng.  infer., 
also  gegenüber  dem  Ringknorpel.  Diese  Thatsache,  welche  aus 
der  Durchsicht  der  betreffenden  Mittheilungen  ohne  Weiteres  folgt, 
ist  jedenfalls  bei  einem  Erklärungsversuche  zu  berücksichtigen. 
Man  hat  daher  gemeint,  wenn  in  dem  oberen  Abschnitte  des 
Oesophagus  eine  engere  Stelle,  eine  Strictur,  sässe,  so  würde  im 
Schlünde,  wegen  der  Ongleichmässigkeit  der  Wandungen  und  des 
Widerstandes  vom  Ringknorpel,  die  hintere  Wand,  und  zwar 
gerade  unter  dem  Rande  des  letzten  Constrictors,  allein  von  der 
Ausdehnung  betroffen  werden.  Die  Möglichkeit  braucht  nicht  weiter 
discutirt  zu  werden,  da  unter  den  Divertikeln  keine  deutlichen 
Stricturen  und  über  den  Stricturen  keine  wirklichen  Divertikel 
gefunden  worden  sind.    Noch  viel  schwächer  steht  es  mit  der  An- 
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nähme,  dass  ein  rigider  Kehlkopf,  z.  B.  nach  Verknöchorang  seines 
Knorpels,  dasjenige  Hinderniss  für  die  Weiterbeforderung  des  Bissens 
vorstelle,  oberhalb  dessen  sich  die  Äosbuchtung  entwickeln  könnte. 
Rokitansky  sah  in  seinem  Falle  einen  harten  Tumor  der  Schild- 
drüse, welcher  auf  den  Kehlkopf  und  dadurch  wohl  noch  auf  den 
Oesophagus  wirkte,  als  die  Ursache  der  Divertikelbildung  an.  Aber 
Hillionen  Menschen  haben  verknöcherte  Kehlkopfknorpel  und  harte 
oder  grosse  Strumen  ohne  einen  Oesophagusdivertikel,  und  die 
grosse  Mehrzahl  der  mit  letzterem  Behafteten  hat  keinen  starren 
Kehlkopf  and  keinen  druckenden  Kropf. 

Weist  schon  die  Beständigkeit  des  Sitzes  auf  eine  bestimmte, 
nur  hier  ?rirksame  Ursache,  auf  eine  an  diesen  Sitz  gebundene  An- 
lage and  daher  auf  entwickelungsgeschichtliche  Vorgänge,  so  thut 
auch  das  noch  eine  bestimmte  anatomische  Beziehung  des  Divertikels, 
die  zu  der  Muskulatur  der  Speiseröhre.  Es  handelt  sich  in  den 
Divertikeln  nicht  um  Hernien  der  Schleimhaut,  bauch  artige  Vor- 
stülpangen  derselben  durch  die  irgendwie  verdrängte  Muskulatur, 
vielmehr  ist  die  letztere  gleichfalls  an  ihrem  Aufbaue  betheiligt. 
Hierauf  hat  zuerst  durch  eine  sorgfältige  Präparation  König*) 
an  einem  instructiven  Präparate  der  Göttinger  Sammlung  auf- 
merksam gemacht.  An  einem  sehr  grossen,  längs  des  Oesophagus 
herabhängenden  Sacke  wies  er  am  Ueberzuge  desselben  Muskel- 
fasern nach.  Die  Sackwandung  hatte  reichlich  die  Dicke  der 
Oesophaguswand,  und  ihre  Innenfläche  war  von  glatter  Schleimhaut 
bekleidet.  Ihr  oberer  Abschnitt  zeigte  einen  ganz  unzweifelhaften 
Maskelüberzug.  Ich  will  gleich  vorwegnehmen,  dass  auch  der  von 
mir  exstirpirte  Sack,  aber  den  ich  weiter  unten  zu  berichten  haben 
werde,  an  seiner  äussersten  Schicht  darstellbare,  quergestreifte 
Moskeln  enthielt,  über  deren  nähere  Anordnung  am  Präparate 
allerdings  nichts  zu  ermitteln  war.  Genug  aber,  dass  sie  vor- 
handen waren  und  ebenso  überall  dort,  wo  aufmerksam  präparirt 
worden  ist  (Fälle  von  Rudolphi,  Ludlow,  Hettig,  Sandahl, 
Vircbow),  entdeckt  wurden. 

Unter  solchen  Umständen  ist  es  begreiflich,  dass  man  die 
erste  Anlage  der  Grube,  des  Trichters  oder  Blindsackes, 


')  R5nig,    Die  Krankheiten    des  Pharynx    und  Oesophagus.     Deatsohe 
Chirai^e.    1S80.    S.  83  u.  ff. 
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aus  dem  im  Laufe  der  Zeit  der  Divertikel  wird,  iu  Ent- 
Wickel ungsstörun gen  sucht.  Nehmen  doch  in  der  That  gewisse, 
wohl  bekannte  Störungen  am  Ualse,  nämlich  die  angeborenen 
Fisteln,  ihren  Ursprung  von  einer  Tasche  oder  Bucht  im  Pharynx. 
Virchow^)  hat  einen  Ganal,  der  aus  Residuen  der  ersten  Kiemen- 
spalte hervorgegangen  war,  beschrieben,  welcher  mit  eiuem  trichter- 
förmigen Ende  in  den  Rachen  äberging. 

In  aller  Kürze  erlaube  ich  mir  zunächst  an  diejenige  Ent- 
wickelungsperiode  der  Wirbelthiere  zu  erinnern,  wo  ihr  Körper  ge- 
wissermaassen  aus  zwei  glatten,  in  einander  gesteckten  Röhren  be- 
steht: aus  dem  inneren  Darmrohr  und  dem  durch  die  Leibeshöhle 
von  ihm  getrennten  Rumpirohr.  Bekanntlich  tritt  in  seiner  weiteren 
Entwickelung  das  Darmrohr  mit  der  Körperoberfläche  durch  gewisse 
Oeffnungen  oder  Spalten  in  Verbindung.  In  erster  Stelle  gehört 
hierher  die  Mundöffnung.  Zur  Zeit,  wo  um  den  Eingang  zur  Mund- 
bucht die  fünf,  ihn  begrenzenden  Wülste  sich  bilden,  entstehen 
weiter  abwärts,  am  Kopftheile  des  Darmrohres,  noch  andere,  den 
Ober-  und  (Jnterkieferfortsätzen  parallel  gerichtete  Wulste.  Dann 
einander  gegenüber  senken  sich  die  Epithelien  des  Darmrohres  und 
die  der  Aussenfläche  halbrinnen-  oder  taschenformig  ein:  die  inneren 
und  äusseren  Schlund-  oder  Kieferfurchen,  zwischen  welchen,  sie 
von  einander  trennend,  die  gedachten  Wulste  bogenförmig  verlaufen, 
überzogen  genau  wie  die  Furchen,  innen  vom  inneren,  aussen  von 
dem  Epithel  des  äusseren  Keimblattes.  Die  Furchen  senken  sich 
von  aussen  wie  von  innen  so  tief  ein,  dass  sie  mit  ihren  epithelialen 
Auskleidungen  schliesslich  aneinanderstossen,  also  in  der  Tiefe 
zwischen  sich  allein  eine  undurchbrochene,  rein  epitheliale  Scheide- 
wand lassen.  So  dünn  diese  auch  ist,  reisst  sie  bei  den  höheren 
amniotischen  Wirbelthieren  doch  nicht  ein,  wenigstens  für  gewöhn- 
lich nicht.  Anders  bei  den  wasserbewohnenden  Wirbelthieren,  wo 
schon  bald  nach  ihrer  Anlage  die  Scheidewand  zwischen  den 
äusseren  und  inneren  Furchen  gesprengt  wird  und  dadurch  die 
Kiemenspalten  entstehen,  durch  die  der  Wasserstrom  von  aussen 
in  die  Körperhöhle  dringt. 

Die  Aehnlichkeit  in  der  ursprünglichen  Anlage  hat  Rathke 
bekanntlich  veranlasst,   die  eben  erwähnten  bogenförmigen  Wülste 


»)  Virchow,  Virohow's  Archiv.   Bd.  32. 
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auch  derjenigen  Wirbel thiere,  welche  später  durch  Langen  athmen, 
Kiemenbogen  za  nennen.  Dem  entsprechend  sah  man  die  Furchen 
zwischen  ihnen  ohne  Weiteres  als  Kiemenspalten  an,  bis  erst  die 
embryologischen  Forschungen  des  letzten  Decenniums,  oder  eigent- 
lich Qainqaenniams  lehrten,  dass  in  der  Erhaltung  der  dünnen, 
epithelialen  Schlussplatte  im  Grunde  der  Furchen  ein  durchgreifen- 
der Unterschied  zwischen  den  beiden  erwähnten  Gruppen  der  Wirbel- 
thiere  besteht.  Nur  bei  den  später  durch  Kiemen  athmenden 
reisst  sie,  bei  den  später  durch  Lungen  athmenden  bleibt  sie  be- 
stehen, so  dass  bei  den  letzteren  nicht  Spalten,  sondern  im  Grunde 
geschlossene  Furohen,  sowohl  an  der  Wandung  des  Darmrohres 
als  an  der  der  Aussenfläche  des  Rumpfes  vorhanden  sind. 

Hiervon  kommen  nur  im  Gebiete  der  ersten  und  wohl  auch 
der  zweiten  Wulst-  und  Furchenanlage  Ausnahmen  vor.  Diese 
Ausnahmen  durften  ganz  und  gar  in  das  Gebiet  des  Pathologischen 
gehören.  Hier  haben  sie  nicht  geringe  Bedeutung  und  erklären 
das  Zustandekommen  der  congenitalen  Halsfisteln,  welche  seit 
Ascherson  und  Heusinger  mit  Störungen  in  der  Entwickelung 
der  Kiemenbogen  und  Kiemengänge  in  Zusammenhang  gebracht 
worden  sind. 

Es  würde  mich  hier  zu  weit  fuhren,  den  Beobachtungen  und 
Ermittelungen  nachzugehen,  durch  welche  festgestellt  worden  ist, 
dass  eine  sogenannte  vollständige  Fistula  colli  congenita  nicht  im 
Gebiete  des  dritten  und  vierten  Schlundbogens,  sondern  bloss  in 
dem  des  ersten  und  zweiten  vorkommen  kann.  Innerhalb  des 
ersten  ist  das  Verhältniss  der  Einstülpung  des  äusseren  und  Aus- 
stülpung des  inneren  Blattes  dauernd  erhalten  in  den  Beziehungen 
des  äusseren  Gehörganges  zur  Tuba  Eustachii  und  der  Paukenhöhle, 
die  beide  allein  durch  das  dünne,  aussen  von  Epidermis  und  innen 
von  Epithel  überkleidete  Trommelfell  von  einander  geschieden  sind. 
Die  Tuba  geht  aus  der  ersten  inneren  und  der  äussere  Gehörgang 
aus  der  ersten  äusseren  Furche  hervor.  Findet  sich  in  dem  oberen 
Abschnitte  des  Trommelfelles,  in  der  Membrana  floccida,  wie  nicht 
selten,  eine  Oeffnung,  so  haben  wir  Typus  und  Bild  einer  voll- 
ständigen Kiemengangfistel,  gerade  ebenso,  wie  in  derjenigen  con- 
genitalen Halsfistel,  welche  in  der  Gegend  der  Articulatio  sterno- 
clavicularis  an  der  Innenseite  des  Kopfnickers  nach  aussen  und 
am  Arcus  pharyngopalatinus  nach  innen  mündet. 
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Der  Umstand,  dass  die  äussere  Oeffnung  der  congenitalen 
Fisteln  ara  Halse  nicht  immer  denselben  Sitz  hat,  sondern  bald 
höher,  bald  tiefer,  bald  in  der  Gegend  der  Cartilago  thyreoidea 
oder  cricoidea,  bald  an  der  Prädilectionsstelle,  im  Jugulum,  liegt, 
und  weiter  die  mangelhaften  Kenntnisse  über  die  Stelle  ihrer  inneren 
Mündung  im  Schlünde  haben  es  verschuldet,  dass  man,  je  nach 
der  höheren  oder  tieferen  Lage  ihrer  Ausmündungsstelle  am  Halse, 
diese  Fisteln  auf  einen  oder  den  anderen  der  drei  unteren  Kiemen- 
bogen  oder  vielmehr  Kiemenspalten  bezog.  Erst  1889  zeigten 
von  Kostanecki  und  von  Mielecki'),  dass  für  die  Ableitung 
einer  angeborenen  Halsfistel  von  einem  bestimmten  Kiemenbogen 
die  Lage  derselben  am  Halse  eine  gleichgiltige  sei,  da  diese  nur 
abhängig  sein  könne  von  einer  unvollständigen  Deckung  der  Gegend 
über  dem  letzten  Schi  und  bogen  durch  den  später  sich  entwickelnden 
Kiemendeckolfortsatz.  Das  äussere  Anfangsstück  einer  vollstän- 
digen Halsfistel  und  jede  äussere  unvollständige  Halsfistel,  ob 
mediane  oder  laterale,  ist  immer  nur  ein  Rest  der  früheren  Hals- 
bucht (Sinus  cervicalis  Rabe  oder  Sinus  praecervicalis  His).  Der 
Kiemendeckolfortsatz  jeder  Seite  wächst  vom  zweiten  Schlundbogen 
herab  und  verschmilzt  lateral  mit  der  seitlichen  Leibeswand,  wäh- 
rend sein  medialer  Rand  mit  dem  seines  Paarlings  von  oben,  resp. 
vorn,  nach  unten,  resp.  hinten  ein  Weniges  divergirt.  In  den  da- 
durch gebildeten  Winkel  schiebt  sich  keilförmig  die  primäre  Brust- 
wand ein.  Je  nachdem  hier  in  der  Mitte,  oder  dort  lateral  die 
späteren  Verschmelzungen  gestört  werden,  können  sich  mittlere 
und  seitliche  OefPnungen  bilden,  die  in  die  Halsbucht  führen. 
Unvollständige  äussere  Fisteln  sind  die,  welche  bloss  bis  in  die 
frühere  Halsbucht  reichen,  vollständige  diejenigen,  welche  dereinst 
von  dieser  Halsbucht  eine  Fortsetzung  in  die  zweite  oder  erste 
innere  Kiemenfurche  fanden,  unvollständige  innere  endlich  diejenigen, 
welche  von  der  zweiten  oder  ersten  inneren  Kiemenfurche  bis  in 
die  Halsbucht  sich  fortsetzten. 

von  Kostaniecki  und  von  Mielecki  haben  es  im  hohen 
Grade  wahrscheinlich  gemacht,  dass  nur  von  der  zweiten  inneren 
Kiemenfurche  aus  die  vollständige  congenitale  und  ebenso  die  un- 


')    von    Kostaniecki    und    von    Mielecki    in    Virchow's    Arohiv. 
Bd.  121. 
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Yollst&ndige  innere  Halsfistel  ihren  Ursprung  nimmt,  denn  alle 
anatomisch  untersuchten,  oder  hierauf  im  Leben  angesehenen  Fälle 
zeigten  die  innere  Mündung  in  der  Gegend  der  Mandeln,  oder  dem 
Arcus  pharyngopalatinus,  so  auch  die  instructive  Beobachtung  aus 
der  Albert'schen  Klinik,  weiche  Schnitzler ^)  jüngst  mitgetheilt 
hat.  Nach  Rabe')  tritt  regelmässig  sogar  ein  von  der  zweiten 
Kiementasche  ausgehender  Gang  mit  dem  Sinus  cervicalis  in  Ver- 
bindung. 

Doch  ich  will  von  meinem  Thema  nicht  weiter  abschweifen. 
Ich  habe  der  unvollständigen  inneren  und  der  vollständigen  con- 
genitalen Halsfisteln  nur  deswegen  gedacht,  weil  es  wahrscheinlich 
ist,  dass  meine  Patientin  an  einer  congenitaien,  lateralen,  ob  voll- 
ständigen oder  unvollständigen  Halsfistel  ist  naturlich  nicht  mehr 
zu  ermitteln,  gelitten  hat.  Könnte  nicht  die  Anlage  zu  einer  Fistel 
in  der  Schlundfläche  der  zweiten  Kiemenfurche  auch  die  Veranlassung 
zur  Entwickelung  eines  Divertikels  dieser  Stelle  werden?  Für 
das  Hervorgehen  von  Pharynx-  und  Oesophagusdiver- 
tikeln  aus  Ueberresten  der  einzelnen  inneren  Kiemeo- 
fnrchen  (Visceraltaschen)  würden  nicht  nur  diejenigen  Beobach- 
tungen eintreten,  in  welchen  diese  Divertikel  neben  congenitalen 
Fisteln  sich  fanden,  sondern  auch  die  Fälle,  wo  Oesophagusdiver- 
tikel  genau  an  den  Stellen  lagen,  an  welchen  üeberreste  von  den 
bezeichneten  Visceraltaschen  vorzukommen  pflegen. 

Die  Coincidenz  eines  Pharynxdivertikels  und  einer  angeborenen 
Fistel  ist,  wenn  ich  meinen  Fall  als  einen  zweifelhaften  unberück- 
sichtigt lasse,  nur  ein  Mal  von  Mayr')  beobachtet  worden.  Ein 
Sjähriges  Mädchen  hatte  beiderseits  in  der  Nähe  der  Sternocleido- 
mastoideus-Insertion  eine  Fistel,  die  rechts  2V2}  links  l'/s  Zoll 
weit  sich  durch  die  Sonde  verfolgen  Hess.  Flüssigkeiten,  die  in 
diese  Fistelgänge  injicirt  wurden,  kamen  im  Pharynx  zum  Vor- 
scheine. Seit  frühester  Kindheit  litt  das  Mädchen  an  Schlingbe- 
schwerden, an  Begurtitationen,  Dysphagie  und  Aphagie,  die  lebens- 
gefahrlich zu  werden  drohten. 


*)  Schnitz ler,  Beiträge  zur  Casuistik  der  bronchiogenen  B'isteln  und 
Cysten.    Wien  1890.  S.  5 

*)  Rabe,  Zur  Bildungsgesohichte  des  Halses.  Prager  med.  Wochenschrift. 
1886  and  1887. 

«)  Maj-r,  Jahrbuch  der  Kinderheilkunde.    1861.    Bd.  4.   S.  209. 
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Fast  nicht  nainder  selten  sind  diejenigen  Fälle  von  Pharynx- 
divertikeln,  in  welchen  sie  dort  gefunden  warden,  wo  an  der 
Schiandwand  die  Ursprungs-  oder  Mündungsstelle  der  angeborenen 
Halsfistel  liegt.  Nach  von  Kostaniecki  und  von  Mielecki  ist, 
wie  schon  erwähnt  wurde,  die  innere  (Pharynx-)  Mündung  dieser 
Fisteln,  so  viel  das  aus  den  von  ihnen  zusammengetragenen  ana- 
tomisch untersuchten,  oder  durch  die  Inspection  und  Sondirung 
sicher  gestellten  Fällen  geschlossen  werden  kann,  eine  ganz  con- 
stante,  indem  sie  entweder  in  der  Tonsillarbucht,  oder  im  Arcus 
pharyngo-palatinus  liegt.  Dort  aber  liegen  die  gewöhnlichen  Pha- 
rynx- und  Oesophagusdivertikel  nicht.  Ihre  Lage  ist  eine  retro- 
pharyngeale,  oder  vielmehr  retrooesophageale. 

von  Kostaniecki  hat  in  einer  besonderen  Arbeit  die  Frage 
behandelt,  in  wie  weit  üeberreste  der  Schlund taschen  Ausgangs- 
stellen von  Pharynxdivertikeln  werden  können  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  im  Bereiche  der  ersten  Furche,  oder  besser  Tasche, 
an  dem  pharyngealen  Endstück  der  Tuba  Eustachii,  Divertikel 
(Zuckerkandrsche  Recessus,  sowie  Eirchner's  und  Brösike's 
Divertikel)  vorkommen,  die  als  Ausweitungen  eines  solchen  Taschen- 
restes angesehen  werden  dürfen.  Im  Bereiche  der  zweiten  giebt 
es  eine  Ausbuchtung  in  der  Rosenmül  1er 'sehen  Grube,  die  als 
Pertik'sches  Divertikel  aufgeführt  wird.  Die  Säcke,  welche 
Pertik^)  an  der  Leiche  eines  50jährigen  Mannes  symmetrisch 
links  und  rechts  fand,  mündeten  aber  oberhalb  des  weichen  Gaumens 
in  den  Nasenrachenraum.  Uns  würden  nur  die  Fälle  von  Diver- 
tikelbildung  interessiren,  wo  von  der  Tonsillarbucht,  also  der  Stelle, 
an  welcher  die  congenitalen  Fisteln  im  Rachen  entspringen,  ein 
Divertikel  ausginge.  Für  solche  Fälle  giebt  es  bloss  zwei  ver- 
einzelte Beispiele,  die  von  Kostaniecki  und  von  Mielecki  auf 
S.  37  ihrer  Abhandlung  citiren.  Heusinger')  fand  bei  der  Ob- 
duction  unmittelbar  an  der  Basis  der  Zunge  einen  Sack  im  Schlund- 
kopfe, an  der  Stelle,  wo  die  inneren  Fistel  Öffnungen  zu  liegen 
pflegen.  Der  Sack  war  mit  Speisen  gefüllt.  Der  Patient  hatte, 
so  lange  er  sich  erinnern  konnte,  über  Ruminiren  zu  klagen  ge- 
habt.   Der  zweite,  ganz  ähnliche  Fall  ist  von  Gass')  beschrieben. 


»)  Pertik,  Virohow's  Archiv.    Bd.  94. 

*)  Heusinger,  Yirohow^s  Archiv.    1864.    Bd.  29.   S.  358.   Fall  S. 

')  Gass,  Essai  aar  Ics  fistules  bronchiales.    Tbeso  de  Strasbourg.    1867. 
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Aach  in  ihm  bestand  seit  der  frühesten  Jagend  das  Regargitiren 
and  fand  sich  rechts  an  der  Basis  der  Zange  der  Sack.  „In 
beiden  Fällen  öffnete  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Ueber- 
rest  der  inneren  Visceraltasche  nach  innen  in  die  Tonsillarbacht 
and  worde  durch  hineingelangende  Speisen  allmälig  zu  einem  sack- 
artigen Divertikel  ausgedehnt.  "*  Möglich  ist,  dass  kleine  Blindsäcke 
hier  nur  deswegen  so  selten  gefunden  worden  sind,  weil,  wie 
Heusinger  meint,  bei  der  gewöhnlichen  Art  Sectionen  zu  machen 
diese  Stelle  nicht  näher  berücksichtigt  wird. 

Vor  den  29  Divertikeln,  welche  nach  der  Zusammenstellung 
von  Ziemssen's  und  Zencker's  dicht  oberhalb  des  Einganges 
in  den  Oesophagus  und  gerade  gegenüber  dem  Eingange  in  den 
Kehlkopf  liegen,  verschwinden  die  beiden  eben  citirten  Fälle.  So 
onzweifelhaft  es  ist,  dass  die  letzteren,  d.  h.  die  Fälle  von  Heu- 
singer und  Gass,  den  morphologischen  Werth  einer  mit  weitem 
Trichter  beginnenden  inneren  Halsfistel  haben,  so  wenig  kann  das 
von  den  in  Rede  stehenden  hinteren  Säcken  behauptet  werden. 
Selbst  der  Versuch,  in  ihnen  atavistische  Hinweise  zu  finden,  ist 
kein  glücklicher  gewesen.  Bekanntlich  entwickelt  sich  unser  ganzer 
Respirationsapparat  aus  einer  Rinne,  die  an  der  ventralen  Seite 
des  Schianddarmes  zn  derselben  Zeit  entsteht,  in  welcher  auch  die 
Kiemenfurchen  angelegt  werden.  In  ihrem  oberen  Theile  wird  die 
betreffende  Rinne  zur  Anlage  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre, 
in  ihrem  unteren  treibt  sie  nach  beiden  Seiten  sackförmige  Er- 
weiterangen,  welche  zu  den  Lungen  werden.  Die  Anlage  von 
Kehlkopf,  Luftröhre  und  Lunge  geschieht  mithin  durch  Bildung 
einer  genau  vorn  gelegenen  Ausstülpung  des  Schlunddarmes,  eines 
vorderen  Divertikels,  den  Albrecht  „normaler  Hypopharyngeal- 
divertikel"  genannt  hat.  Ihm  gegenüber  müsste  die  Anlage  des 
ans  beschäftigenden  retropharyngealen  Divertikels  sich  befinden. 
In  der  That  liegt  hier  constant  beim  Schwein,  Kameel  und  Ele- 
phanten,  zuweilen  auch  beim  Rinde,  ein  Blindsack,  die  sogenannte 
Rachentasche  oder  das  Coecum  oesophageum  der  Thierärzte.  Auf 
diese  möchte  Albrecht  die  Pulsionsdivertikel  dieser  Gegend  zu- 
rückfuhren ^). 

So  fern  diese  Beziehung  auch  von  einer  Erklärung  ist,  wichtig 


0  Albrecht,  Centralbtatt  fQr  Gbtrurgie.    1885.   No.  24. 
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wäre  sie  doch,  zamal  wenn  es  richtig  wäre,  »dass  die  ßachen- 
tasche  der  Thiere  im  postembryonalen  Leben  durch  hineingelangende 
Speisen  secandär  aasgeweitet  wärde,  da  ihre  Dimensionen  beim 
Embryo  relativ  viel  geringer,  als  im  späteren  Leben  seien*  ^). 
Allein  die  Maskelfasern,  welche  den  Eingang  in  diese  Bachentasche 
umgreifen,  indem  die  Plicae  pharyngo - palatinae  nicht  wie  beim 
Menschen  sich  in  der  seitlichen  Pharynxwand  verlieren,  sondern 
an  der  hinteren  Schiandwand,  in  einander  übergehend,  zusammen- 
laufen,  lassen  die  Tasche  nicht  dem  Cavam  pharyngo-orale,  sondern 
dem  Cavum  pharyngo -nasale  zurechnen,  so  dass  sie,  wie  von 
Kostaniecki  ausgeführt  hat,  ausserhalb  des  Weges  liegt,  den  die 
hinabgeschluckten  Bissen  nehmen.  Da  diese  gar  nicht  in  den  be- 
treffenden Sack  gelangen,  können  sie  ihn  auch  nicht  ausdehnen. 
Wenn  die  Rachentasche  der  genannten  Säagethiere  oberhalb  und  nicht, 
wie  die  Divertikel  des  Menschen,  unterhalb  der  Schnurmuskeln 
des  Pharynx  liegt,  kann  sie  den  letzteren  auch  nicht  homolog  ge- 
stellt werden. 

Für  die  Entstehung  der  ersten  Grube  oder  Tasche  an  der 
hinteren  Rachenwand  reicht  die  mechanische  Erklärung  durch  die 
Pulsion  ebenso  wenig  aus  als  diejenige  entwickelungsgeschichtliche, 
welche  sie  als  Residuum  unvollständiger,  innerer  Halsfisteln  deuten 
wollte. 

Das  Recht,  sie  als  atavistische  Bildungen  in  Anspruch  zu 
nehmen,  erscheint  nach  den  eben  angeführten  Bedenken  von  Kosta- 
niecki's  sehr  zweifelhaft.  Kaum  mehr  Anhaltspunkte  geben  die 
Fälle  unvollständiger  Entwickelung  des  Oesophagus,  bei  welchen 
der  obere  Theil  des  Organes  blindsackförmig  oder  gleichmässig 
ausgedehnt  ist^  während  das  untere  Ende  des  Oesophagus,  vom 
Magen  aufsteigend,  in  die  Luftröhre  mündet.  Wir  sind,  ehe  wir 
in  der  Lösung  unserer  Frage  nach  den  ersten  Anlagen  des  späteren 
Pulsionsdivertikes  weiter  kommen,  auf  neue  klinische  Beobachtungen 
und  entwickelungsgeschichtliche  Untersuchungen  angewiesen.  In 
dieser  Beziehung  kann  ich  von  meinem,  gleich  näher  zu  be- 
schreibenden Falle  nur  anführen,  dass  er  wieder  auf  eine  ur- 
sprüngliche Anlage  uns  hinweist,  denn  er  besass  an  seiner 
äusseren  Fläche  einen  Muskelüberzug    und  gehörte  einer  Patientin 


*)  Kilian,  Morphologisches  Jahrbach.    1888.    S.  13. 
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an,  welche  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  in  ihrer  ersten  Lebenszeit 
an  einer  äasseren,  in  der  Höhe  der  Cricoidea  mündenden  Hals- 
fistel gelitten  hatte. 

Die  38jährige,  ledige,  gracile  und  blatarme  Patientin  aus 
Russland  bot  alle  Eigenthämlichkeiten  des  Oesophagusdivertikels. 
In  ihrem  ersten  Lebensjahre  hätte  sie  an  einer  Eiterung  am  Halse 
gelitten,  indem  aus  einer  kleinen  Oeffnung  sich  von  Zeit  zu  Zeit 
Eiter  entleert  habe.  In  Folge  dessen  sei  sie  im  zweiten  Lebens- 
jahre operirt  und  durch  die  Operation  geheilt  worden.  Im  Uebrigen 
sei  sie  gesund  gewesen »  nur  im  letzten  Jahre  durch  Mangel  ge- 
nügender Ernährung  magerer  und  schwächer  geworden.  Seit  vier 
oder  fünf  Jahren  beständen  nämlich  in  der  Nahrungsaufnahme 
Beschwerden,  die  anfangs  unbedeutend  und  wohl  auch  vorüber- 
gehend gewesen  seien,  mit  der  Zeit  sich  aber  unaufhaltsam  ver- 
mehrt hätten. 

Die  ersten  Störungen,  die  sie  gespürt,  seien  Aufstossen  nach 
dem  Essen  und  yerhältnissmässig  leicht  vor  sich  gehendes  Er- 
brechen geringer  Quantitäten  der  eben  aufgenommenen  Speisen 
und  Getränke  gewesen.  Man  habe  sie  deswegen  für  magenkrank 
gehalten  und  sie  in  die  berühmten  Kurorte  Deutschlands  und 
Böhmens,  sowie  in  Special  -  Heilanstalten  für  Magenkranke,  aber 
stets  ohne  Erfolg,  geschickt.  Erst  im  vorigen  Jahre  sei  von  den 
Aerzten  Dr.  Behse  (Pernau)  und  Prof.  Dehio  (Dorpat)  ihr  die 
wahre  Natur  ihres  Leidens  offenbart  und  die  Frage  aufgeworfen 
worden,  ob  sie  sich  nicht  den  Chancen  einer  Operation  unter- 
werfen wolle.  Um  hierüber  berathen  zu  werden,  war  sie  nach 
Berlin  gekommen. 

Ich  fand  am  Halse  eine  diffuse,  massig  grosse  und  weich- 
elastische Schwellung  der  Glandula  thyreoidea,  welche  die  Unter- 
suchung, namentlich  das  Abtasten  der  Carotiden furche  erschwerte. 
Ungefähr  in  der  Höhe  der  Gart,  cricoidea  lag,  median  vom  inneren 
Rande  des  Kopfnickers,  an  der  linken  Seite  eine  feine,  weisse, 
lineare  Narbe,  deren  unteres,  tiefer  eingesunkenes  Ende  sich  zu 
einem  kleinen  Halbkreise  erweiterte.  Das  war,  der  Angabe  nach, 
die  Stelle  der  Eiterung  und  der  Operation  in  den  zwei  ersten 
Lebensjahren  gewesen.  Nahm  die  Patientin  Nahrung  zu  sich,  so 
ging  dieselbe  anfangs  leidlich  gut  hinab,  dann  verursachte  sie 
Druck  im  Halse,  und  endlich  konnte  sie  nicht  weiter  hinabgebracht 
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werden,  ohne  gleich  wiederzukehren.  Alles  Pressen  and  Drücken 
half  dann  nichts,  das  eben  Herabgeschlackte  musste  fast  ohne 
Wärgebewegnngen  wieder  aasgespien  werden.  Die  Kranke  kann 
daher  zur  Zeit  nur  wenig  essen  und  sucht  sich  durch  häufige, 
aber  kleine  Mahlzeiten,  bei  denen  nur  ein  paar  Bissen  herab* 
geschluckt  werden,  zu  helfen.  Aber  auch  so  sei  das  Würgen  und 
Erbrechen  kann)  zu  vermeiden.  Etwas  half  dem  Herabgleiten  der 
Speisen  ein  energischer  Fingerdruck  auf  die  linke  Seite  des  Halses, 
sowie  ein  Neigen  des  Kopfes  gegen  die  linke  Schulter. 

Bei  den  Schluckversuchen  fühlt  Patientin  den  Hals  dicker 
werden,  namentlich  links  neben  und  über  der  Struma  sei  die  An- 
schwellung deutlich.  Schluckgeräusche  habe  ich  nicht  wahrnehmen 
können,  weder  am  Halse,  noch  über  der  Cardia.  Nur  beim  Re- 
gurgitiren  macht  sich  allerlei  Gurren  und  Glucksen  bemerkbar. 
Immer  wiederholte  Patientin,  dass  anfangs  alle  diese  Beschwerden 
unbedeutend  gewesen  seien,  nun  aber  von  Monat  zu  Monat  zu- 
nähmen; das  Essen  würde  ihr  dadurch  zur  Pein  und  Last,  und 
mit  Schrecken  denke  sie  an  eine  noch  weitere  Zunahme  der 
Störungen.  Eine  Untersuchung  der  ausgebrochenen  Massen  zeigte, 
dass  ausser  den  eben  verschluckten  Speisen  auch  noch  Stücke 
früher  genossener  Dinge  zum  Vorschein  kamen;  so  erschienen  ein- 
mal Fleischstückchen  und  -Fasern,  obgleich  vor  drei  Tagen  das 
letzte  Mal  Fleisch  genossen  war. 

Eine  Sonde  in  den  Magen  zu  führen  gelang  mir  nicht,  sie 
blieb  etwa  in  der  Mitte  des  Halses  stecken.  Selbst  wenn  ich  noch  so 
energisch  den  Kehlkopf  vom  Zungenbeine  aus  vorzog,  immer  genau  an 
derselben  Stelle  hemmte  ein  Hinderniss  das  Vorschieben  der  Sonde. 
Aber  die  Patientin  selbst  war  im  Stande,  eine  dicke  englische 
Schlundsonde  glatt  ein-  und  bis  in  den  Magen  hinabzuführen. 
Es  gelang  ihr  das  freilich  nicht  immer.  Sie  bog  den  Kopf  weit 
im  Nacken  zurück  und  hielt  sich  mit  dem  Sondenknopf  ganz  an 
der  rechten  Seite  des  Pharynx,  dann  war  sie  im  Stande,  ohne  Spur 
von  Anstossen  oder  Behinderung  die  Sonde  hinabzustossen.  Allein, 
wenn  das  nicht  gleich,  im  ersten  Anlaufe  gewissermaassen,  gelang, 
verfing  sich  wieder  die  Sonde,  und  nun  war  es  der  Patientin  nicht 
mehr  möglich,  sie  wieder  auf  den  rechten  Weg  zu  bringen.  «Heute 
geht  es  wieder  nicht!''  sagte  dann  die  Kranke. 

Das    Symptom    des    Steckenbleibens    ein    Mal    und 


lieber  den  Odsophagasdi?ertikel  und  seine  Behandlang.  19 

anstandslosen  Hinabgleitens  das  andere  Mal  ist  für  die 
Diagnose  des  Oesophagusdivertikels  entscheidend.  Es 
scbliesst  die  Verwechselung  n^it  einem  anderen  Leiden  aus.  Aller- 
dings können  wir  bei  jeder  Strictur,  der  narbigen  sowohl  als  der 
carcinomatösen ,  die  Erfahrung  machen,  dass  mitunter  gar  nicht 
dorchzakommen  ist  und  dann  wieder  die  Sonde  unerwartet  schnell 
hindurcbschläpft.  Aliein,  in  keinem  der  Sondenversuche  bei  einer 
Strictur  werden  wir  das  Gefühl  des  Widerstandes  beim  Durch- 
fähren yermissen,  und  das  giebt  eine  sehr  deutliche  und  unver- 
kennbare Wahrnehmung.  Beim  Sondiren  einer  carcinomatösen 
Strictor  ist  es  weiter  die  Regel,  dass,  nachdem  mit  einer  dickeren 
Nummer  wir  nicht  durchkamen,  eine  dünnere  durchgleitet  und» 
wenn  die  dünnere  durchgekommen  und  einige  Zeit  liegen  ge- 
blieben ist,  die  dickere,  allerdings  mit  fühlbarer  Ueberwindung 
des  Hindernisses,  weiter  vor-  oder  gar  ganz  durchgeschoben 
werden  kann.  Nur  in  den  Fallen»  wo  über  einer  Strictur  quer- 
gestellte  Falten  von  Elappenform  liegen,  wäre  ein  regelmässiges 
Verfangen  der  Sonde  in  ihnen,  ein  Steckenbleiben  stets  an  der 
nämlichen  Stelle  denkbar  und  nach  der  Lüftung  der  Sonde  aus 
dieser  Tasche,  einmal  auch  ein  glückliches  Vorüberführen  an  der 
Klappe  und  dann  ein  widerstandsloses  Weiterdringen  des  Instru- 
mentes. Abgesehen  von  der  Seltenheit  der  hierzu  erforderlichen 
Bedingungen,  würde  den  Kliniker  die  Anamnese  bei  der  narbigen 
Strictur  und  der  gewöhnliche  Sitz  des  Krebses  bei  der  carcinomatösen 
Stenose  leiten.  Die  letztere  hat  ihre  Prädilationsstelle  in  der  unteren 
Hälfte  des  Oesophagus  und  bekanntlich  meist  in  dem  untersten  Ab- 
schnitte dieser. 

Der  uns  beschäftigende  Divertikel  sitzt  aber  hoch  oben.  Eine 
Verwechselung  ist  nur  deswegen  denkbar,  weil  die  Sonde  nicht  an 
der  Abgangsstelle  des  Divertikels  angehalten  wird,  sondern  viel 
weiter  abwärts,  an  seinem  Grunde,  indessen  doch  wohl  nie  so  tief, 
als  die  Bifurcation  der  Trachea  sitzt,  und  von  dieser  abwärts  erst 
pil^t  das  vom  Carcinom  occupirte  Gebiet  zu  liegen.  Die  höher 
oben  gelegenen  Krebse  sind  durch  frühzeitiges  Hinzutreten  von 
Lymphdrüsenschwellungen,  sowie  durch  ihre  Neigung,  über  die  Ary- 
knorpel  in  die  Rima  glottidis  zu  wachsen,  ausgezeichnet.  Sie  können 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  oder,  wenn  man  will,  dem  Oesophagoscop 
gesehen  werden,  und  oft  erreicht  der  Finger  an  der  seitlichen  Rachen- 
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wand  noch  ihre  gewalsteten  harten  Randpartieen.  Zur  Zeit,  wo 
Oesophagaskrebse  anfangen,  Symptome  zu  machen,  sind  sie  zudem 
meist  schon  von  ihrer  Oberflache  aus  zerfallen.  Streift  sie  dann 
die  Sonde,  so  bleiben  Theilchen  des  weichen  Gewebes  in  dem  Auge 
derselben  stecken  und  können,  mit  der  Sonde  herausgezogen,  mikro- 
skopisch untersucht  werden.  An  einem  Tage  habe  ich  jüngst  in 
der  Klinik  drei  Oesophaguscarcinome  vorgestellt  und  von  jedem  in 
geschilderter  Weise  ausreichend  grosse  Stücke  für  die  Untersuchung 
und  die  Diagnose  gewonnen.  Wie  schon  erwähnt,  glaube  ich  nicht, 
dass  je,  bei  dem  geschilderten  positiven  Ergebnisse  der  Sonder- 
untersnchung,  ein  Zweifeln  und  Schwanken  in  der  Diagnose  vor- 
kommen durfte.  Sollte  das  doch  einmal  der  Fall  sein,  so  würden 
die  Angaben  der  Patienten  von  dem  Jahre  langen  Bestände  des 
Leidens  und  seiner  nur  sehr  allmaligen  Verschlimmerung  leicht  die 
Diagnose  richtig  stellen. 

Ewald  ^)  halt  noch  eine  Verwechselung  mit  spastischen  Stric- 
turen  für  denkbar.  Am  Vorkommen  abnormer  Innervationen  der 
Oesophagnsmuskulatur  ist  nicht  zu  zweifeln,  die  Geschichte  der 
Hysterischen  und  Hypochonder  giebt  für  sie  hinlängliche  Belege. 

Zu  leugnen  ist  ferner  nicht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  der 
Symptome  zwischen  diesen  längere  Zeit  anhaltenden  Zusammen- 
ziehungen' einzelner  Oesophagnsabschnitte  und  denen  unserer  Diver- 
tikel. Das  eine  Mal  wird  man  bei  der  spastischen  Contraction, 
nämlich  dann,  wenn  sie  auf  ihrer  Höhe  ist,  eine  Sonde  nicht 
durchführen  können,  und  ein  anderes  Mal,  bald  darauf  vielleicht 
schon,  wird  die  Einführung  leicht  und  glatt  gelingen.  Ebenso 
kann  es  vorkommen,  dass  an  der  spastischen  Strictur  Speisemassen 
liegen  bleiben  und  erst  einige  Zeit  nachdem  sie  herabgeschluckt 
worden  waren,  wieder  herausgeworfen  werden.  Es  kommt  endlich 
noch  dazu,  dass  in  einem  Falle  spastischer  Contracturen,  den 
Melzer  beschrieben  und  auf  den  sich  Ewald  beruft,  eigenthümliche 
Bewegungen  und  fortgesetztes  Pressen  die  Speisen  hindurch  be- 
förderten. Dennoch  wird  auch  hier  der  Arzt  bald  zu  einer  rich- 
tigen Diagnose  kommen.  In  letzterem  Falle,  dem  einer  spastischen 
Gontractur,  überwindet  wohl  ausnahmslos  eine  dicke  Sonde,  welche 
eine  Zeit  hindurch  der  Widerstand  leistenden  Stelle  angedrückt  wird. 


')  Ewald,  Berliner  klin.  Wochenschrift.   1S90.   (Sitzong  vom  19.  Novbr.) 
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die  Strictor,  während  umgekehrt  beim  Divertikel  eine  bestimmte 
Steliang  des  Kopfes  and  noch  mehr  ein  bestimmter  Gang  der  Sonde, 
in  unserem  Falle  das  genaue  Sichhalten  an  der  rechten  Seite,  den 
Weg  in  und  durch  die  Speiseröhre  gewinnen  lässt. 

Die  klinischen  Schwierigkeiten  gegenäber  dem  Oesophagus- 
divertikel  haben  auch  nicht  in  seiner  Diagnose,  sondern  in  seiner 
Behandlang  gelegen.  In  dieser  Beziehung  ist  wohl  schon  von  Vor- 
schlägen and  Versuchen  einer  Operation  die  Rede  gewesen,  nicht 
aber  von  einer  planmässigen  Durchfuhrung  derselben,  und  doch  dürfte 
sie  allein  den  Patienten  von  Qualen,  Siechthum  und  Tod  erretten. 

Was  wir  nämlich  über  den  weiteren  Verlauf  der  Oesophagus- 
divertikel  wissen,  giebt  eine  Geschichte  schwerer,  widerwärtiger 
und  langwieriger  Leiden. 

von  Ziemssen  und  Zencker  berichten,  dass  von  21  Patienten, 
aber  welche  bezügliche  Nachrichten  vorliegen,  13  an  den  Folgen 
des  Divertikels  und  an  anderweitigen  Krankheiten  zu  Grunde  ge- 
gangen sind.  In  den  13  Todesfällen  hat  es  sich  allemal  um  ent- 
setzliche Qualen  und  Martern,  in  mehreren  Fällen  um  den  Hunger- 
tod gehandelt.  Dazu  kommt  der  unleidliche  Zustand,  in  welchem 
die  Patienten  sich  lange  schon  vor  ihrem  Ende  befinden.  Die 
Störungen  in  der  Ernährung  und  die  Widerwärtigkeiten  im  Zusich- 
nehmen  der  Ingesta  werden  unaufhaltsam  grösser.  Wenn  anfangs 
Standen  gebraucht  werden,  um  einen  Bruchtheil  der  in  den  Mund 
genommenen  Speisen  hinabzuschlucken,  so  reichen  später  halbe 
Tage  dazu  nicht  aus.  Die  Patienten  sind  kaum  im  Stande,  etwas 
anderes  vorzunehmen,  als  die  Versuche,  in  Milch  und  Bouillon  ge- 
weichtes Brod  hinabzuwürgen. 

Je  grösser  der  Sack  wird,  desto  mehr  von  den  Speisen  sam- 
melt sich  in  ihm  an  und  füllt  ihn,  dadurch  aber  wächst  sein  Vo- 
lumen und  die  Compression  der  Speiseröhre,  bis  ihre  Lichtung 
geschwunden  und  verschlossen  ist  und  nun  alles  weiterhin  Hinab- 
gepresste  nicht  in  den  Magen,  sondern  in  den  unheilvollen,  den 
Oesophagas  immer  mehr  zusammendrückenden  Sack  geräth.  In 
mehreren  Fällen   hat  sich  noch   ein  anderer  Uebelstand  dazu  go- 

•  _ 

Seilt.  Die  Speisereste,  welche  im  Sack  liegen  bleiben,  müssen 
dort  faalen,  and  die  Producte  dieser  Fäulniss  reizen  und  ätzen 
die  Wand  des  Sackes,  die  ohnehin  schon  durch  die  Zerrung  und 
den  Druck  der  ständig  sie  belastenden  Massen  zu  leiden  hat.    So 
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entstehen  U Icerationen  im  Sacke  and  retropharyngeale  and  par- 
ösophagale  Phlegmonen  am  ihn,  mit  allen  ihren  Gefahren,  welche 
von  Ziemssen  and  Zencker  darch  bezägliche  Beispiele  belegen. 
Ganz  gewöhnlich  wird  der  Athem,  der  dem  Mande  solcher  Kranken 
entströmt,  äbelriechend,  ein  Symptom,  dass  früh  schon  eintritt  and, 
wie  BosenthaP)  hervorhebt,  bei  Aasschlass  anderer,  den  fotiden 
Athem  erregenden  Ursachen  den  Arzt  veranlassen  könnte,  das  Vor- 
handensein eines  Oesophagasdivertikels  in  Frage  zu  ziehen. 

Was  anter  den  klassischen  Symptomen  der  Krankheit  allein 
ich  bei  meiner  Patientin  vermisste,  war  das  Ertasten  einer  von 
der  Kranken  behaupteten  Schwellang  am  Halse  nach  den  Mahl- 
zeiten. Offenbar  hinderte  mich  der  Kropf  an  dieser  Wahrnehmang. 
Im  Uebrigen  hielt  ich  meine  Diagnose  far  aasreichend  begründet 
and  sicher  genug,  um  die  Operation  zu  wagen.  Ich  verkenne 
keineswegs  die  Gefahren  der  Oesophagotomie.  Innerhalb  der  letzten 
8  Jahre,  also  während  meiner  Thatigkeit  in  fierlin,  habe  ich  sie 
6  Mal  ausgeführt  und  2  Mal  mit  tödtlichem  Aasgange.  Beide 
Male  waren  diffuse,  fortschreitende  Phlegmonen  im  Mediastinum 
mit  hinzutretender  Pleuritis  die  Todesursache.  Operirt  wurde  vier 
Mal  wegen  einer  tiefsitzenden  Narbenstrictur,  um  nach  Ausfuhrung 
der  Oesophagotomie  sicherer  als  vom  Munde  aus  ein  dilatirendes 
Instrument  durch  die  enge  Stelle  zu  fuhren.  Bekanntlich  fordert 
die  Anspannung  der  Oesophaguswandungen  von  den  Randern  der 
Wunde  aus  dieses  Vorhaben  nicht  wenig,  so  dass  mir  in  allen 
diesen  4  Fällen  die  Einführung  einer  Schlundsonde  von  der  Wunde 
aus  gelungen  ist,  nachdem  ich  vom  Munde  aus  solches  vergeblich 
versucht  hatte.  In  den  betreffenden  Fallen  habe  ich  auch  nicht 
zur  inneren  Oesophagotomie  greifen  müssen,  da  es  mir  alle  diese 
Male  gelang,  die  Strictur  durch  allmälige  Dilatation  zu  beseitigen 
und  die  Patienten  dauernd  zu  heilen.  Ein  Mal  —  bei  einem  acht- 
jährigen Knaben  —  entwickelte  sich  aber  die  tödtliche,  peri- 
oesophageale  Phlegmone.  In  2  Fällen  betraf  die  Operation  fest 
eingekeilte  Fremdkörper.  Der  eine  der  Operirten  genas  schnell, 
der  andere  starb.  Hier  hatte  seit  4  Tagen  ein  Knochen  von  4  Ctm. 
Länge  die  Lichtung  des  Oesophagus  gesperrt,  nach  seiner  Extraction 


^)  Rosenthal,  Berliner  klin.  Woobenschrift.  1890.  (Sitzung  der  Berliner 
med.  Gesellschaft  vom  19.  November.) 
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dorch  die  Wände  stellte  sich  heraas,    dass  er  die  hintere  Wand 
der  Speiseröhre    durchbohrt   hatte,    so    dass  wohl  schon  vor  der 
Operation  die  tödtliche  Mediastinitis  angelegt  war.    Immerhin  sind 
heate  zn  Tage  2  Todesfälle  auf  6  Operationen  ein  schlechtes  Ver- 
hältniss.     Wir   können   eben    bei    der  Oesophagotomie  die  Wund- 
infection  nicht  mit  der  Sicherheit,  wie  nach  anderen  Operationen 
vermeiden,   obgleich  ich  nicht  verkenne,   dass  die  Einführung  der 
Jodoformtamponnade  sehr  wesentlich  die  Prognose  der  Operation 
gebessert  hat.    Ich  habe  nach  der  Operation  allemal  einen  weichen 
Gammischlaach  bis  in  den  Magen  gefuhrt  und  ihn  gehörig,  meist 
dorch  Annahen    an   die  Wandrander  der  Haut,    fixirt.     Rings  um 
diesen  habe  ich  die  Wunde  möglichst  tief  und  vollkommen  tam- 
ponnirt,  besonders  gegen  den  Pharynx  hin  noch  in  den  obersten 
Oesopbagusabschnitt  ein  kurzes,  dickes  Knäuel  Jodoformgaze  ge- 
schoben,  um    das  Hinabfliessen    der  Mundflässigkeiten    gegen    die 
Wandflächen  zu  hindern.    Auch  dieser  Knäuel  ist  meist,  damit  er 
nicht  durch  den  Luftstrom  in  den  Kehlkopf  gezogen  wird,  durch 
Nähte  in  seiner  Stellung  fixirt  worden.    Gewiss  leistet  die  Jodoform- 
tamponnade  viel,   analog   ihren    ausgezeichneten  Leistungen  nach 
Urethrotomie  und  den  Rectum- Amputationen  und  -Resectionen,  aber 
sie  yermag  die  Berührung  des  Erbrochenen  und  aus   dem  Magen 
Hinaafgeschleuderten  mit  der  Wunde,  welche  schon  während  der 
Operation  stattfindet,  doch  nicht   völlig  aufzuheben.     So  viel  und 
gut  sie  aach  vor  den  verhängnissvollen  Phlegmonen  unsere  Patienten 
schätzt,  sie  schätzt  sie  doch  nicht  genug.     Wir  sind  daher  ver- 
pflichtet, bei  der  Empfehlung  einer  Operation  zur  Beseitigung  eioes 
zwar  sehr  lästigen,  aber  doch  nicht  unmittelbar  lebensgefährlichen 
Leidens   die  Frage   nach    der  Gefahr   des  Eingriffes  richtig  abzu- 
schätzen.     Ich    meine   nun,    dass    man    nach    Exstirpation   eines 
Oesophagusdivertikels  mit  mehr  und  sichererer  Aussicht  auf  Erfolg 
die  Jodoformtamponnade  benutzen  kann,  als  nach  denjenigen  ein- 
fachen Oesophagotomieen,  wo  wir  in  den  Oesophagus  eine  Dauer- 
sonde legen  müssen.    Ich  komme  darauf  noch  weiter  unten  zurück. 
Ohne  Operation  ist  bis  jetzt  die  Heilung  eines  schweren  Falles 
nur  einmal  geglückt,  und  zwar  Berkhan^)  in  Braunschweig.     Es 
handelte  sich  um  einen  52  Jahre  alten  Mann,  der  3  Jahre  vorher, 


*)  Berkh an,  Berliner  klin.Wooheniohrift   1888.   S.  227. 
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ohne  irgend  einen  Grund    dafür   angeben    zn    können,    Schlingbe- 
schwerden  bekommen  hatte.     Im  ersten  Jahre  des  Leidens  schon 
verlor  er  die  Fähigkeit,    feste  Nahrung  zu  schlingen,    und  konnte 
nur   noch   flüssige   aufnehmen.      Es  stellte  sich  nach  dem  Essen 
Regurgitiren  der  Speisen,  Geräusch  am  Halse  und  Schwellungen 
linkerseits  neben  dem  Kopfnicker  ein.     Durch  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst  konnte   der  Inhalt   derselben    —    die   eben    genossenen 
Speisen  —  wieder  in  die  Mundhöhle  gebracht,  also  geradezu  heraus- 
gepresst    werden.      «Die  Untersuchung   mit   dem  Kehlkopfspiegel, 
sowie  mit  dem  eingeführten  Zeigefinger  war  ohne  Ergebniss.*^     In 
sehr   elendem    Zustande   trat   er   in    die  Behandlung.     Berkhan 
versuchte  einer  elastischen  Sonde,  mit  der  hin  und  wieder  die  vor 
ihm    behandelnden  Aerzte   den  Eingang   in    den  Sack   vermieden 
hatten    und    glücklich  in  die  Speiseröhre  gekommen  waren,    eine 
Krümmung  an  ihrer  Spitze,  wie  etwa  beim  Mercier'schen  Katheter, 
zu  geben,  in  der  Hoffnung,  mit  dieser  nach  vorn  gerichteten  Spitze 
eher  in  die  Fortsetzung  des  Oesophagus  und  über  den  Wall  des 
Divertikeleinganges  hinweg  zu  kommen.     Es  gelang  das,  nament- 
lich auch  durch  die  Unterstützung   des  Kranken,    der   dem  Arzte 
angeben  konnte,    dass  er  nicht  im  Divertikel,    sondern  auf  dem 
richtigen  Wege  zum  Magen  sei.    Vier  Monate  lang  wurde  erfolg- 
reich sondirt  und  dadurch  offenbar  der  untere  Umfang  des  Diver- 
tikeleinganges,   der  in  allen  Präparaten   wie  eine  derbe,    mit  der 
Goncavität  nach  oben  schauende  Sichel  das  Ostium   begrenzt,    so 
zurückgedrängt,    dass    er    nicht   mehr    wie  eine  halbmondförmige 
Klappe  über  den  Eingang  zum  unteren  Abschnitt  der  Speiseröhre 
sich  legen  konnte.    ,Das  Hinderniss,  welches  sich  bis  dahin  der 
Hinabbeförderung  der  Speisen  und  der  Sonde  geboten  hatte,  musste 
dadurch  wesentlich  vermindert  sein.    In  der  That  fällte  sich  schon 
nach  vierwöchentlicher  Sondirung  der  Sack  am  Halse,  soweit  solches 
durch  Vortreten  der  fühl-  und  sichtbaren  Schwellung  zu  constatiren 
war,  nicht  mehr.     Als  Berkhan  11  Jahre  nach  beendeter  glück- 
licher Kur  seinen  Patienten  wieder  zu  Gesicht  bekam,  meinte  dieser, 
dass  das  Einzige,  was  noch  von  seinem  Uebel  vorhanden  sei,  darin 
bestände,  dass  er  nicht  so  rasch  hintereinander,  als  Andere  dies 
vermöchten,  trinken  könne. 

Eine  unverkennbare  Besserung  hat  auch  Neukirch ^)  dadurch 

^)  Neukiroh,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.   Bd.  36. 
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herbeigeführt,  dass  er  den  Patienten  in  horizontaler  Lage  seine 
Nahrung  zu  sich  nehmen  iiess,  in  der  Hoffnung,  dass  hierbei  die 
hintere,  die  Eingangsöffnnng  in  den  Divertikel  tragende  Oesophagus- 
wand  gegen  die  Wirbelsäule  sinken  und  dadurch  die  Speisen 
leichter  in  den  richtigen  Weg  gelangen  würden.  Da  in  der  That 
in  dieser  Lage  das  Schlingen  leichter  vor  sich  ging,  besserte  sich 
der  Zustand  so  sehr,  dass  später  der  Patient  auch  in  sitzender 
Stellung  essen  und  trinken  konnte. 

Gegenüber  dem  so  schönen  und  dauernden  Ergebnisse  der 
Sondenbehandlung  Berkhan's,  habe  auch  ich  es  für  richtig  be- 
funden, zunächst  eine  solche  zu  versuchen.  Es  war  geplant,  ver- 
h&ltnissmässig  dicke  Sonden  einzufuhren  und  möglichst  lange  liegen 
zu  lassen,  sowie  durch  diese  Hohlsonden  die  Patientin  besser  zu 
ernähren.  Aber  dem  trat  ein  Uebelstand  entgegen;  sowie  die 
Patientin  die  Sonde  in  den  Magen  gebracht  hatte,  stellten  sich 
unbezwingbare  Brechbewegungen  ein  und  wurde  Alles,  was  etwa 
in  den  Magen  gekommen  war,  wieder  herausgeschleudert.  Trotz 
aller  Consequenz  und  Energie  der  Dame  trat  hierin  keine 
Aenderung  ein.  Es  gingen  Monate,  welche  die  Kranke  in  Franzens- 
bad und  in  Italien  zubrachte,  resultatlos  vorüber.  Als  sie  im 
Herbst  nach  Berlin  zurückkehrte,  hatten  sich  weder  die  allge- 
meinen Emährungsverhältnisse  gebessert,  noch  die  Vorgänge  bei 
der  Sondirung.  Dieselbe  gelang  bald,  bald  misslang  sie,  und  kaum 
war  die  Sonde  glücklich  in  den  Magen  gebracht,  so  folgte  das 
unstillbare  Erbrechen. 

So  drängte  Alles  zur  Operation,  welche  ich  am  10.  October 
1890  ausführte.  Ich  wollte  den  Sack  isoliren  und  an  seiner  Ab- 
gangsstelle vom  Oesophagus  abschneiden,  darauf  sollte  die  Wunde 
im  Oesophagus  durch  die  Naht  geschlossen  werden.  —  Um  ein 
leicht  und  frei  zu  übersehendes  Operationsfeld  zu  gewinnen  und 
die  vergrösserte  Schilddrüse  bequem  zur  Seite  ziehen  zu  können, 
begann  ich  den  Schnitt  linkerseits  in  der  Höhe  des  Zungenbeines 
und  fahrte  ihn  bis  in  das  Jugulum,  genau  längs  des  inneren  (me- 
dialen) Randes  vom  linken  Kopfnicker,  nachdem  zur  besseren 
Spannung  des  letzteren  ein  cylinderformiges  Polster  der  Patientin 
unter  den  Nacken  geschoben  und  der  Kopf  nach  rechts  gewandt 
worden  war.  Der  Schnitt  durchtrennte  die  Haut,  mehrere  Haut- 
nerven and  das  Platysma,    bis   in  seiner  ganzen  Ausdehnung  der 
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Rand  des  Sternocleidomastoideas  so  freipräparirt  war,  dass  er  vom 
stumpfen  Wundhaken  umfasst  und  weit  nach  aussen  (lateraiwärts) 
gezogen  werden  konnte.  Nach  der  anderen  Richtung  (medial) 
suchte  ich  stumpf  die  stark  vergrösserte  Schilddrüse  zu  drängen, 
bis  ich  den  lateralen  Rand  der  unteren  Zungenbeinmuskeln,  deren 
Fasern  hier  stark  auseinander  gedrangt  waren,  erreichte.  In  dem 
diesen  Rand  markirenden  weissen  Streifen  spaltete  ich  auf  der 
Hohlsonde  von  oben  nach  unten  die  tiefe  Halsfascie  und  befand 
mich  nun  unmittelbar  über  der  Arteria  carotis  communis,  aber 
welche  der  Omohyoideus  im  oberen  Abschnitte  der  Wunde  dahin- 
zog und  Zweige  des  Ramus  descendens  vom  Hypoglossus  sichtbar 
waren.  Den  Omohyoideus  durchtrennte  ich  und  unterband  einige 
ans  der  Tiefe  zum  Kröpfe  hinziehende  Venen,  sowie  ein  Paar  stär- 
kere venöse  Stämme  nahe  dem  oberen  Wundwmkel,  welche  Ver- 
bindungen zwischen  der  Vena  facialis  communis  und  den  Venae 
thyreoideae  superiores  vorstellten.  Die  Arteria  carotis  wurde  nun 
auch  in  den  Haken  genommen  und  der  Kropf  auch  längs  seiner 
hinteren  Fläche  soweit  von  aussen  nach  innen  stumpf  abgelöst,  dass 
ich  die  betreffende  Hälfte  der  Schilddrüse,  die  in  ihrer  fascinösen 
Hülle  eingewickelt  blieb,  aufheben  und  mehr  noch  als  früher  zur 
Mitte  rücken  konnte.  Ich  suchte  nun  die  Art.  thyreoidea  inferior 
unmittelbar  hinter  der  Carotis  und  vor  dem  Querfortsatze  des 
6.  Halswirbels  auf.  Sie  war  verhältnissmässig  leicht  zu  erreichen, 
wohl  wegen  der  Spannung,  in  die  sie  durch  das  Anziehen  und 
Verdrängen  der  Schilddruse  nach  der  Mitte  versetzt  worden  war. 
Sie  wurde  sofort  mit  zwei  anatomischen  Pincetten  isolirt,  bloss- 
gelegt  und  unterbunden. 

Am  meisten  förderte  ich  in  diesem  Stadium  die  Operation 
dadurch,  dass  ich  den  hinteren  Rand  der  Cartilago  thyreoidea 
aufsuchte  und  diesen  anfangs  mit  dem  Finger,  später  mit  scharfen 
Haken  anfasste  und  aufhob,  so  dass  ich  den  Kehlkopf  gewisser- 
maassen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  rollte.  Der  Oesophagus 
hängt  an  seinem  oberen  Abschnitte  so  fest  dem  Ringknorpel  an, 
dass  bei  dieser  Manipulation  er  mit  aufgehoben,  von  der  Wirbel- 
säule abgezogen  und  nach  rechts  hinüber  dislocirt  wird. 

Dadurch  ist  es  möglich,  durch  den  angespannten  Oesophagus 
hindurch  die  vordere  Fläche  der  Wirbelkörper  zu  ertasten. 

Beim  Vorziehen  des  obersten  Abschnittes  der  Carotis,    unter 


Ueber  den  Oesophagasdivertikel  and  seine  Behandlung^.  27 

ihrer  Theilongsstelle,  nach  der  Seite  wurde  dicht  neben  dieser 
Arterie  die  ihr  naheza  parallel  nach  abwärts  verlaufende  Arteria 
thyreoidea  soperior  mit  den  sie  begleitenden  Venen  sichtbar,  die 
sofort  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durch- 
trennt warden. 

So  war   durch  Schnittfnhrungen,  welche  zu  der  Unterbindung 
der  beiden   wichtigsten  Ernahrungsquellen  des  Kropfes  —  Arteria 
thyreoidea  snp.    und  Art.  thyreoidea  inf.    —    dienen,   der   retro- 
osophagale  (retroyiscerale)  Raum  erreicht.    In  ihm  musste  der  ge- 
suchte Sack  liegen.     Er  fand  sich  nicht  sogleich,    da   es   schwer 
war,    ihn    von    den    Langsstreifen   der   Oesophagusmusknlatur   zu 
unterscheiden.     Zuerst  gelang  das  im  unteren  Winkel  der  Wunde, 
wo  bei  gehörigem  Verziehen  der  Weichtheile  nach  innen  und  aussen 
die  unteren  Gontouren  des  Sackes  als  eine  hellere,  mit  der  Con- 
vexitat  nach  abwärts  gerichtete  Linie  sich  darstellten.    Zur  Sicher- 
heit führte  ich  jetzt  eine  Metallsonde  vom  Munde  aus  in  den  Sack 
und  konnte  nun  deutlich  dessen  eben  sichtbar  gewordene  Grenze 
abtasten.     Mit  geringer  Muhe  gelang  es,    hier  einen  Theil  dieses 
Bodens   vom  Sacke   herauszupräpariren    und   zu    fassen.     Einmal 
aber  gefasst,  konnte  er  zum  grössten  Theile  stumpf  und  nur  hier 
und  da   mittelst   eines   nachhelfenden  Messerzuges    gelöst  werden, 
bis  dergestalt  der  ganze  Sack  herausgeholt  worden  war.     Er  war 
an  seinem  Grunde  am  breitesten  und  verschmächtigte  sich  gegen 
seine  Abgangsstelle  vom  Oesophagus,  an  welchem  er  nach  meiner 
Praparation  wie  eine  kleine  Birne  herabhing.    Ich  trug  ihn  hier  ab 
und  führte  noch  wahrend  des  Abtragens  Nähte  durch  die  Schleim- 
haut der  Speiseröhre.     Diese  legte  ich  möglichst  nahe  zusammen 
und  schnitt  sie  kurz  ab.    Dann  versuchte  ich  noch  das  über  dieser 
Naht  liegende  Bindegewebe   zu  fassen    und  in  ein  Paar  Bändeln, 
welche  ich   an  ihrer  Basis    mit  Seidenligaturen    umschnürte,    auf- 
zuheben. 

Nur  das  untere  Drittel  der  grossen  Wunde  vernahte  ich,  nach- 
dem ich  den  aufgehobenen  linken  Lappen  der  Schilddrüse  wieder 
versenkt  hatte.  Den  oberen  Abschnitt  der  ganzen,  weit  klaffenden 
Wundhöble  fällte  ich  mit  Jodoformgaze,  wie  wir  sie  in  der  Klinik 
hraochen.  Ziemlich  fest  druckte  ich  sie  der  Oesophaguswunde  auf, 
wahrend  weiter  nach  aussen  bis  an  die  Oberflache  der  Wandhöhle 
lockerere  Schichten  folgten* 
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Auf  eine  Verheilung  der  durch  die  Naht  geschlossenen  Oeso- 
phaguswundo  per  primam  kann  man  kaum  rechnen.  Die  Bewegungen 
beim  Schlucken,  selbst  wenn  bloss  die  im  Monde  und  Pharynx 
sich  ansammelnden  Secrete  verschluckt  werden  und  Nahrung  nicht 
aufgenommen  wird,  zerren  sehr  bedeutend  an  den  Fäden  und  hindern 
dadurch  ebenso  die  Heilung,  als  durch  die  an  den  Faden  hängen- 
bleibenden und  sich  schnell  zersetzenden  Secret-  und  Speisereste. 
Hält  die  Naht  nicht  dicht  oder  schneidet  früh  schon  ein  Faden 
durch,  so  kann  die  Wunde  selbstverständlich  durch  die  vom  Pharynx 
in  sie  dringenden  Massen  auf  das  Schlimmste  inficirt  werden.  Ich 
habe  deswegen  das  Hinzufugen  der  Tamponade  für  nothwendig  ge- 
halten. Ein  weiterer  Vortheil  derselben  war  die  Möglichkeit,  gleich 
zu  schlucken,  da  bei  der  grossen  Empfindlichkeit  unserer  Patientin 
gegen  die  Einführung  einer  Sonde  in  den  Magen  die  Frage  der 
Ernährung  uns  sonst  nicht  geringe  Schwierigkeiten  gemacht  hätte. 

Der  sofortige  Verschluss  des  erö£fneten  Oesophagus  durch  die 
Naht  sichert  die  Wirksamkeit  der  Jodoformtamponade.  Die  fest 
angedrückten  Gazeballen  kleben  an  und  bleiben  Tage  lang  liegen, 
bis  die  eröffneten  Spalträume  des  Bindegewebes  sich  geschlossen 
und  durch  die  unterdessen  aufgeschossenen  und  in  die  Fasern  der 
Gaze  hineingewachsenen  Granulationen  hinlänglich  vor  neuer  In- 
fection  geschätzt  sind. 

In  der  Tbat  hielt  der  Nahtverschloss,  trotzdem  meine  Patientin 
Milch,  Eigelb  und  Bouillon  zu  trinken  bekam,  bis  zum  sechsten 
Tage,  da  wurde  der  Tampon  lockerer  und  zeigten  sich  beim  Trinken 
einige  Tropfen  Milch  im  Verbände.  Jetzt  wurde  der  Tampon  ent- 
fernt. Die  Wunde  sah  gleichmässig  roth  aus,  mit  Ausnahme  einer 
gelblichen  Stelle  in  der  Tiefe,  offenbar  den  abgebundenen  Binde- 
gewebsbündeln  entspiechend.  Sofort  wurde  ein  neuer  Jodoform- 
tampon eingelegt  und  dieser,  da  jetzt  immer  mehr  von  der  herab- 
geschluckten Nahrung  durchkam,  zweimal  täglich  gewechselt.  Jede 
Spur  von  Röthong  and  Schwellung  fehlte  den  Wundrändern,  wie 
auch  der  tieferen  Nachbarschaft  des  Wundspaltes.  So  bin  ich  fast 
einen  Monat  fortgefahren.  Unmittelbar  nach  festem  Einstopfen  des 
Tampons  konnte  die  Patientin  gut  schlucken,  ohne  dass  irgend 
etwas  von  den  verschluckten  Flüssigkeiten  durch  die  Wunde  kam; 
lockerte  sich  aber  im  Laufe  der  Zeit  die  Gaze,  so  drang  ein  Theil 
der  Nahrung  durch  die  Wunde  und  die  Verbandstücke.     AUmälig 
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tiefen  und  grossen  Halswunde  bewerkstelligt  werden,  was,  sowie 
die  Danersonde  in  der  Wonde  verweilt,  mit  solcher  Sicherheit  nicht 
aasznschliessen  ist. 

Nicoladoni  operirte  kein  typisches  Oesophagosdivertikel, 
sondern  nahm  bloss  die  Eröfifnang  eines  bochtig  aasgedehnten 
Oesophagos  aber  einer  Narbenstrictar  vor.  So  wenigstens  mnss 
aas  dem  Chiari'schen  Sectionsbefande ^)  geschlossen  werden,  in 
welchem  es  heisst:  »in  dem  oberen  Ende  der  strictarirten  Stelle 
ist  der  Oesophagus  in  einer  Lange  von  2V]  Ctm.  aasgebaocht,  and 
zwar  nicht  gleichmässig,  sondern  am  meisten  in  seiner  linken  vor- 
deren Peripherie,  so  dass  hier  eine  sackförmige  Aasstälpang  za 
Stande  gebracht  ist  — **.  Deswegen  masste  die  in  den  Magen  ge- 
führte Sonde  liegen  bleiben  and  eben  deswegen  war  die  Gefahr  der 
Operation  eine  grossere,  als  sie  es  dort  ist,  wo  der  ganze  Divertikel 
exstirpirt  and  die  Wände  im  Oesophagus  definitiv,  oder  wenigstens 
provisorisch,  während  der  Tage  der  grössten  Gefahr,  verschlossen 
werden  kann. 


')  Wiener  med.  Woobenschrift.   1877.  S.  607. 
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üeber  die  Zerreissuog  der  Harnblase. 

Von 

Dr.  H.  Helilange^ 

PriTatdoeent  and  I.  AMictenunt  an  der  KSnigl.  ehirurg.  Klinik  in  Berlin. 


Falle  von  traomatischer  Zerreissang  der  menschlichen  Harn- 
blase kommen  auch  dem  meistbeschaftigten  Chirurgen  nur  selten 
zur  Behandlung;  fuhrt  sie  vollends  zur  Heilung  des  Patienten, 
so  pflegt  der  Erfolg  als  ein  besonders  günstiger  angesehen  zu 
werden,  and  die  Mittheilung  der  betreffenden  Krankengeschichte 
des  Interesses  weiter  Kreise  der  Fachgenossen  sicher  zu  sein. 
Uebrigens  ist  diese  Verletzung  der  Harnblase  in  der  ärztlichen 
Welt  seit  langer  Zeit  schon  gekannt,  beschrieben  und  gefürchtet 
Heinrich  van  Roonhuysen  veröffentlichte  bereits  im  Jahre  166S 
eine  ziemlich  ausfuhrliche  Monographie  über  diesen  Gegenstand. 
Spater  sind  eine  ganze  Reihe  von  Einzelbeobachtungen  mitgetheilt 
worden,  deren  mühsame  und  zuverlässige  Sammlung,  Sichtung  und 
kritische  Verwerthung  ein  entschiedenes  und  bleibendes  Verdienst 
von  Max  Bartels  ist.  Es  ist  gewiss  von  praktischer  Wichtig- 
keit» wenn  man  die  Verletzungen  der  Harnblase  mit  Bartels  nach 
ihrer  Aetiologie  eintheilt  in  Schussverletzungen,  Stich  Verletzungen 
und  die  uns  heute  ausschliesslich  interessirenden  Zerreissungen 
der  Blase.  Sie  kommen  nach  Bartels  zu  Stande  ohne  äussere 
Wunde,  «wenn  ein  schwerer  Körper  gegen  die  Beckenregion  anprallt, 
oder  umgekehrt,  wenn  das  entsprechende  Individuum  mit  grosser 
Gewalt  mit  der  Beckengegend  gegen  einen  festen  Gegenstand  ge- 
schleudert wird,  oder  endlich,  wenn  eine  grosse  Last,  z.  B.  ein 
überfahrender  Wagen,  direct  quetschend  auf  den  Unterleib  einfrirkt*'. 
Hatte  schon  Bartels  im  Jahre  1878  unter  504  Fällen  von 
Blasen  Verletzungen  169  Zerreissungen  derselben  gefunden,  so  be- 
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richtete  Rivington  bereits  1882  im  Lancet  über  322  Falle  von 
Blasenraptar. 

Vom  anatomischen  Standpunkte  aus  hat  man  diese  Fälle  ge- 
sondert in  extra-  und  intraperitoneale  Blasenzerreissungen,  je  nach- 
dem der  Riss  in  die  Bauchhohle  hinein  verläuft  oder  nicht.  Aber 
auch  für  di:  klinische  Bedeutung  des  einzelnen  Falles  ist  diese 
Scheidung  zweckmässig,  ja  unerlässlich.  Konnte  doch  Rivington 
feststellen,  dass  unter  seinen  322  Blasenrupturen,  die  sich  auf 
183  intraperitoneale  und  119  extraperitoneale  vertheilen,  nur  in 
27  Fällen  Genesung  eintrat,  und  dass  unter  diesen  sich  nur  ein 
einziger  Fall  von  intraperitonealem  Blasenrisse  befand.  Es  ist  dies 
der  so  berühmt  gewordene  Fall  von  Heilung  einer  intraperitonealen 
Blasenruptur,  die  einem  Chirurgen  Walter  in  Pittsburg  durch  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  und  Vernähung  des  Blasenrisses  gelang. 

Die  Sprache  der  angeführten  Zahlen  war  klar  und  unzwei- 
deutig. Stellten  sie  schon  die  Prognose  der  Blasenzerreissungen 
überhaupt  in  ein  trauriges  Licht,  so  bewiesen  sie  ausserdem  die 
fast  absolute  Trostlosigkeit  der  Blasenmptur  mit  gleichzeitiger 
Continuitätstrennung  des  Bauchfelles;  diese  musste  als  sicher  zum 
Tode  führende  Verletzung  gelten  bei  der  früher  üblichen  Therapie, 
die  eine  im  Wesentlichen  zuwartende  war  und  sich  höchstens  auf 
das  Einlegen  eines  Dauerkatheters  erstreckte.  Walter's  Erfolg 
zeigte  zuerst,  in  welcher  Richtung  sich  die  Versuche  zur  Ver- 
besserung der  Behandlung  zu  bewegen  hatten. 

Aber  eine  Reihe  von  Bedenken  und  Befürchtungen  standen 
damals  der  Verallgemeinerung  einer  so  eingreifenden  Therapie 
entgegen.  Die  Furcht  vor  der  Vulnerabilität  des  Bauchfelles,  so- 
dann die  Ueberzeugung,  dass  die  Bespülung  der  Gedärme  mit 
Urin  zu  einer  Peritonitis  führen  müsse,  deren  Fortschreiten  auch 
durch  die  Laparotomie  nicht  mehr  zu  beschränken  sei,  und  endlich 
nicht  am  Wenigsten  die  grosse  Unsicherheit  in  der  rechtzeitigen, 
frühen  Diagnose  einer  Blasenruptur.  Der  Aufschwung  der  Chir- 
urgie in  den  letzten  beiden  Jahrzehnten  hat  auch  in  dieser  Be- 
ziehung einen  durchschlagenden  Wandel  geschaffen.  Seitdem  der 
Chirurg  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  mehr  zu  scheuen 
braucht,  seitdem  wir  durch  zahlreiche  Beobachtungen  die  Gewiss- 
heit erlangt  haben,  dass  Simon,  der  Begründer  der  Nierenchirurgie, 
Recht  hatte,    wenn  er  behauptete,    dass  unzersetzter  Urin  durch 
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vorübergehende  Berührang  mit  dem  Bauchfell  keine  Entzündung 
desselben  erzeuge,  seit  dieser  Zeit  ist  auch  die  Diagnostik  der 
Blasenzerreissangy  deren  Bedeutung  nun  immer  deutlicher  hervor- 
trat, eifrig  studirt  und  wesentlich  gefördert  worden.  Auf  Grund 
so  geläuterter  Anschauungen  hat  man  in  den  letzten  Jahren  eine 
Reihe  von  Operationen  wegen  Blasenraptur  ausgeführt.  Es  ist 
mir  gelungen,  32  operativ  behandelte  Fälle,  die  zumeist  der  aus- 
lindischen  Literatur  angehören,  zu  sammeln.  Nähere  Angaben 
über  dieselben  findet  man  in  den  Dissertationen  von  Gosack 
(Berlin  1886),  Braun  (Berlin  1890),  Aebert  (Berlin  1891). 
22mal  war  der  Riss  ein  intraperitonealer:  es  heilten  von  ihnen  10, 
12  starben;  10 mal  lag  der  Riss  extraperitoneal;  hier  genasen  7 
gegenüber  3  Todten. 

Trotz  dieser  ersichtlichen  Verbesserung  der  Statistik  durch 
die  operative  Behandlung  der  Blasenruptur  kann  man  sich  doch 
bei  genaaer  Durchmusterung  der  einzelnen  Krankengeschichten  dem 
Eindrucke  nicht  verschliessen,  dass  die  Therapie  noch  sehr  ver- 
besserongsfähig  ist.  Treffen  wir  doch  wiederholentlich  auf  Maass- 
nahmen,  die  als  durchaus  unzweckmässig  gelten  müssen.  Ich 
werde  auf  solche  Einzelheiten  zu  sprechen  kommen,  wenn  ich  nun- 
mehr den  Fall  schildere,  welchen  ich  im  letzten  Semester  in  der 
Königlichen  Klinik  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte. 

Am  22.  Februar  1891  wurde  in  die  Königl.  Klinik  ein  34jäh- 
riger  kräftiger  Mann  gebracht  wegen  eines  Unfalles,  den  er  am 
Tage  zuvor  gegen  12  V,  Uhr  Mittags  erlitten  hatte  und  der  darin 
bestand,  dass  ihm  ein  Rad  einos  schweren  Arbeitswagens  quer 
über  die  Unterbauchgegend  rollte.  Etwa  1  Stunde  vorher  hatte 
er  mehrere  Glas  Bier  getrunken,  so  dass  seine  Harnblase  zur  Zeit 
des  Unfalles  gefüllt  war.  Er  empfand  sofort  sehr  heftige  Schmerzen 
in  der  Regio  suprapnbica  und  konnte  sich  nur  mit  der  grössten 
Anstrengung  bis  zu  seiner  einige  Hundert  Schritte  entfernten  Woh- 
nung fortbewegen.  Starker  Harndrang,  den  er  nicht  zu  befriedigen 
vermochte,  veranlasste  ihn,  ärztliche  Hülfe  anzurufen.  Da  es  dem 
Arzt  nicht  gelang,  mit  dem  Katheter  Urin  zu  entleeren,  schickte 
er  den  Patienten  in  die  Klinik.  Dieser  machte  bei  seiner  Auf- 
nähme  den  Eindruck  eines  Schwerleidenden.  Seine  Athmung  war 
oberflächlich  und  wie  sein  Puls  frequent.  Der  Bauch  erschien 
namentlich  in  der  unteren  Hälfte  aufgetrieben  und  zeigte  ausgedehnte 
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hämorrhagische  Verfärbung.  Eine  Fractar  des  Beckens  liess  sich 
nicht  nachweisen.  Im  Vordergrande  aller  Beschwerden  stand  auch 
jetzt  der  bis  zur  Unerträglichkeit  gesteigerte  Drang  zum  Uriniren 
und  ziehende,  bohrende  Schmerzen  im  Leibe,  die  an  der  linken 
Seite  bis  zur  Nierengegend  sich  forterstreckten.  Urin  war  seit 
dem  Unfall  nicht  gelassen  worden.  Der  Katheter  liess  sich  in  die 
Blase  leicht  einführen;  es  entleerten  sich  aber  nur  wenige  Tropfen 
blutig  gefärbten  Urins.  Es  fiel  auf,  dass  das  Instrument  sich 
weiter,  wie  gewöhnlich,  einfuhren,  dabei  aber  sehr  wenig  rotiren 
liess.  —  Die  Summe  der  geschilderten  Wahrnehmungen  ergab  einen 
Symptomencomplex,  der  das  Vorhandensein  einer  Blasenruptur 
ausserordentlich  wahrscheinlich  machen  musste.  Nur  in  einem 
Bruchtheil  der  bisher  beschriebenen  Fälle  waren  diese  charakte- 
ristischen Zuge  des  Krankheitsbildes  in  gleicher  Schärfe  und  Zahl 
festgelegt  worden.  Dadurch  blieb  die  Diagnose  Tage  lang  zweifel- 
haft, und  die  günstige  Zeit  zur  Operation  verstrich  unter  thaten- 
losem  Zaudern  und  Zuwarten.  Und  doch  ergiebt  sich  aus  der 
vorliegenden  Statistik,  dass  der  chirurgische  Eingriff  nur  dann  Aus- 
sicht auf  Erfolg  versprechen  kann,  wenn  er  möglichst  frühzeitig, 
womöglich  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  vorgenommen  wird; 
steigt  doch  die  Mortalität  nach  den  ersten  24  Stunden  mit  rapider 
Schnelligkeit. 

Ich  möchte  glauben,  dass  man  in  zweifelhaften  Fällen  von 
Blasenruptur  wichtige  Aufschlüsse  erwarten  darf  von  einer  genauen 
palpatorischon  und  percutorischen  Untersuchung  der  Blasengegend. 
Wenn  scheinbar  dies  diagnostische  Hülfsmittel  meist  etwas  ver- 
nachlässigt worden  ist,  so  mag  der  Grund  für  diese  Unterlassungs- 
sünde in  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  verletzten  Region  ge- 
legen haben.  Es  scheint  mir  deshalb  unerlässlich ,  dass  man  den 
Patienten  nach  Ablauf  der  ersten  Shokerscheinungen,  also  nach  12, 
spätestens  24  Stunden  in  der  Narkose  untersucht,  und  zwar  unter 
Bedingungen,  welche  gestatten,  nöthigen  Falles  sofort  die  Operation 
auszuführen.  Vermuthlicb  würde  man  dann  gelegentlich  zu  den- 
selben wichtigen  Ermittelungen  gelangen,  die  auch  in  unserem 
Falle  das  Krankheitsbild  ganz  wesentlich  vervollständigten.  Man 
konnte  nämlich  an  dem  gut  chloroformirten  Manne  die  vorher 
ausserordentlich  gespannten  Bauchdecken  über  der  Symphyse  tief 
eindrücken;    ein  Tumor,  wie  er  einer  seit  24  Stunden  nicht  ent- 
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leerten,  zur  Zeit  des  Unfalles  aber  gewiss  gefüllt  gewesenen  Blase 
entsprechen  musste,  war  also  bestimmt  nicht  vorhanden.  Dagegen 
fühlte  man  vom  Mastdarme  ans  eine  jedenfalls  nicht  physiologische 
diffuse  Anschwellung  und  Vor  Wölbung  der  vorderen  Rectal  wand  in 
der  Blasengegend.  Die  Percussion  aber  ergab  in  der  Regio  supra- 
pubica  nicht  die  normaler  Weise  zu  erwartende  Blasendämpfung, 
sondern  gerade  hier  tympanitischen  Schall. 

Konnten  sonach  Zweifel  über  die  Thatsache  der  Blasenzer- 
reissung  nicht  wohl  bestehen,  so  musste  es  andererseits  zunächst 
unentschieden  bleiben,  welche  Art  der  Verletzung,  ob  eine  extra- 
oder  intraperitoneale  Ruptur  oder  gar  eine  Combination  beider 
Formen  vorlag.  Nach  der  Qualität  der  Verletzung  hatte  sich  aber 
die  Therapie  zu  richten.  Fragen  analogen  Inhalts  haben  natärlich 
auch  die  Operateure  vor  mir  beschäftigt.  Sieht  man  aber,  wie 
divergirend  die  Wege  sind,  welche  man  zur  Aufklärung  der  Diagnose 
bisher  einschlug,  so  muss  der  augenscheinliche  Mangel  jedes  ein- 
heitlichen Heilplanes  um  so  mehr  befremden,  als  die  hier  vor- 
kommenden Blasenwanden  ihrem  allgemeinen  Charakter  nach  doch 
recht  gleichartige,  auf  wenige  Typen  sich  beschränkende  Formen 
zeigen.  So  hatte  z.  B.  Riedel  empfohlen,  zum  Zwecke  der  Diagnose 
die  Eröffnung  der  Blase  vom  Perineum  aus  vorzunehmen  und  von 
hier  aus  die  Blasenhöhle  mit  dem  Finger  abzutasten.  Diese  Me- 
thode zur  Erforschung  des  Blaseninnern  war  nicht  nea;  Thompson 
z.  B.  hat  sie  früher  für  die  Exploration  von  Blasentumoren  em- 
pfohlen. Wie  leicht  sie  für  diese  Fälle  gelegentlich  im  Stiche 
lässt,  wird  Mancher  erfahren  haben;  ihre  Unzulänglichkeit  bei 
Blasen  Verletzungen  musste  Duncan  erleben.  Eine  zweite  Gruppe 
von  Chirurgen  hat,  wie  es  scheint,  ohne  absolute  Sicherheit,  nur 
auf  den  Verdacht  hin,  dass  es  sich  um  einen  intraperitonealen 
Riss  handelt,  die  Laparotomie  ausgeführt  und  von  der  Bauchhöhle 
aus  nach  der  Blasenwunde  gesucht.  Sodann  ist  wiederholentlich 
der  Versuch  gemacht  worden,  durch  AnfüUung  der  Blase  mit  Luft 
oder  physiologischer  Kochsalzlösung  die  Diagnose  zu  fördern.  Noch 
kurzlich  hat  Hahn  dies  Verfahren  warm  empfohlen.  Zumal  beim 
intraperitonealen  Riss  sollte  es  sehr  nützlich  sein,  weil  hier  die 
Form  der  collabirten  Blase  durch  das  Einpumpen  von  Luft  oder 
Flüssigkeit  nicht  verändert  werde,  stets  aber  weniger  Flüssigkeit 
abliefe     als    injiuirt    sei.     Ohne    persönliche    Erfahrung    über    die 
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Leistungsfähigkeit  dieser  üntersachungsmethode,  von  der  ich  mir 
aber  nar  in  wenigen  Fällen  einen  wirklichen  Nutzen  versprechen 
kann,  möchte  ich  sie  nicht  gern  empfehlen,  zumal  ihr  meines  Er- 
achtens  ein  gerechtfertigtes  Bedenken  entgegensteht.  Der  Druck, 
unter  dem  die  Flüssigkeit  in  die  Blase  injicirt  wird,  und  der  kein 
zu  geringer  sein  darf,  wenn  auf  diese  Weise  der  Diagnose  diejenige 
Sicherheit  gegeben  werden  soll,  dass  sich  die  ganze  Therapie  nach 
ihr  richten  darf,  scheint  mir  geeignet,  in  einer  Beziehung  mög- 
licher Weise  den  Zustand  des  Patienten  zu  verschlimmern:  ich 
meine  durch  weitere  flächeuformige  Ablösung  des  Peritoneum  von 
der  Blase  oder  der  Bauchwand.  Denn  der  Riss  durch  die  Blase 
besteht  fast  niemals  in  einer  glatten  Durchtrennung,  etwa  wie  bei 
einer  Stich  Verletzung;  durch  den  starken  hydraulischen  Druck, 
welcher  die  Blase  zum  Platzen  brachte,  ist  vielmehr  der  Urin  in 
der  Regel  mehr  oder  minder  weit  zwischen  die  einzelnen  Gewebs- 
schichten  der  Blase  hineingepresst,  so  dass  das  Bauchfell  in  weiter 
Ausdehnung  unterminirt  ward. 

Mir  schien  der  gebotene  und  für  alle  analogen  Fälle  principioll 
zu  befolgende  Weg  der  zusein,  dass  ich  zunächst  der  Diagnose  halber 
die  Sectio  alta  ausführte.  Wie  ich  übrigens  sehe,  hat  Güterbock 
vom  rein  theoretischen  Standpunkt  aus  gelegentlich  denselben  Vor- 
schlag gemacht,  und  Mikulicz  hat  in  seinem  glücklich  geheilten 
Falle  ebenso  gehandelt.  —  Genau  24  Stunden  nach  der  Verletzung 
kam  mein  Patient  zur  Operation.  Ich  führte  dieselbe  natürlich 
ohne  künstliche  Mastdarmfüllung  aus;  das  praevesicale  Zellgewebe 
fand  sich  stark  mit  blutigem  Urin  durchtränkt;  die  Blasen  wand 
erschien  schwarzbraun  verfärbt,  vollständig  coUabirt;  im  Innern 
der  Blase  zeigten  sich  nur  einige  Blutcoagula.  Es  gelang  nun  un- 
schwer, einen  ca.  5  Ctm.  langen  gezackten  Riss  an  der  Hinterwand 
der  Blase  links  neben  der  Prostata  festzustellen,  durch  den  man 
mit  dem  Finger  in  einen  grossen  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
gelegenen  Hohlraum  gelangte,  aus  dem  viel  blutiger  Harn  hervor- 
strömte. Ein  zweiter,  etwas  grösserer  unregelmässiger  Riss  fand 
sich  am  Scheitel  der  Blase;  auch  aus  dieser  Oeffnung  quoll  neben 
dem  eingeführten  Finger  reichlich  blutiger  Urin  hervor,  ausserdem 
aber  eine  mehrere  Zoll  lange  Dünndarmschlinge.  Es  handelte 
sich  also  um  eine  extra-  und  intraperitoneale  hochgradige  Blasen- 
zerreissung.     Was  sollte  geschehen?    Die  Sectionsbefunde  sind  zahl- 
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reich  genug,  am  zu  wissen,  von  welcher  Seite  her  bei  solchen 
Verletzangen,  abgesehen  von  der  Ueberladung  des  Körpers  mit 
Hambestandtheilen,  die  tödtlichen  Gefahren  drohen.  Wir  haben  er- 
fahren, dass  bei  intraperitonealen  Rupturen  der  Tod  fast  ausnahms- 
los innerhalb  der  ersten  Woche,  meist  innerhalb  der  ersten  drei  . 
Tage,  unter  dem  klinischen  und  anatomischen  Bilde  einer  immer 
deutlicher  werdenden  Peritonitis  erfolgt;  bei  extraperitonealen  Rissen 
dagegen  findet  man  nach  dem  Tode,  der  meist  in  der  ersten  oder 
zweiten  Woche  einzutreten  pflegt,  ausnahmslos  eine  weit  verbreitete 
Infiltration  des  Zellgewebes  mit  blutigem,  stark  ammoniakalisch 
riechendem  Urin  im  Becken,  retroperitonealem  Raum,  Oberschenkel, 
in  den  Geschlechtstheilen  u.  s.  w.  Aus  diesen  allgemein  anerkannten 
Thatsachen  mussten  sich  die  principiellen  Gesichtspunkte  für  die 
weitere  Behandlung  ergeben.  Es  galt  1)  zu  verhüten,  dass  das 
Peritoneum  fortgesetzt  mit  Urin  bespült  wurde:  dazu  musste  der 
Bauch fellriss  verschlossen  werden;  2)  kam  es  darauf  an,  einer 
weiteren  Urininfiltration  vorzubeugen:  das  konnte  am  besten  da- 
durch geschehen,  dass  dem  Urin  nach  aussen  hin  möglichst  leichte 
Abflussbedingungen  geschaffen  wurden. 

Nach  provisorischer  Tamponade  der  extraperitonealen  Blasen- 
wunde, aus  deren  Tiefe  eine  stärkere  Blutung  erfolgte,  wurde  nun 
die  Bauchhöhle  durch  Verlängerung  des  Bauchschnittes  bis  oberhalb 
des  Nabels  eröffnet.  Es  zeigte  sich  dabei  die  sehr  bemerkenswerthe 
Thatsache,  dass  das  Peritoneum  sowohl  von  der  Kuppe  der  Blase, 
als  von  den  Bauchdecken  in  ganz  besonders  weiter  Ausdehnung 
bis  zum  Nabel  hin  abgelöst  war,  so  dass  ein  grosser,  mit  Urin 
erfüllter  präperitonealer  Raum  vorlag.  Derselbe  communicirte  aber 
mit  der  Bauchhöhle  durch  einen  sich  weit  nach  hinten  bis  in  den 
Douglas'schen  Raum  erstreckenden  Peritonealriss.  Nach  weiterer 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  sich  in  ihr  ca.  V4  Liter  blutig  ge- 
trübten Urins.  Die  untersten,  vom  Harn  bespülten  Dünndarm- 
schlingen zeigten  sich  auffallend  geröthet  und  aufgebläht,  aber  frei 
von  Belag.  —  In  der  Behandlung  des  Peritonealraumes  gehen  die 
Anschauungen  der  Chirurgen  wieder  sehr  auseinander.  Fast  aus- 
nahmslos scheint  man  von  der  Annahme  geleitet  gewesen  zu  sein, 
dass  die  Desinfection  der  Bauchhöhle  noth wendig  sei,  und  so  finden 
wir  Ahspulangen  mehr  oder  weniger  energischer  Natur  bald  mit 
Sublimat,   bald  Carbolsäure,  bald  Salycilsäure  vorgenommen.     Ein 
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Theil  der  Operateure  hat  auch  noch  die  Drainage  der  Bauchhöhle 
fär  zweckmässig  gehalten.  Da  es  sich  in  unserem  Falle  bei  dem 
vor  der  Verletzung  gesund  gewesenen  Mann  nicht  um  eine  durch 
den  Uobertritt  des  Urins  erfolgte  bakterielle  Infcction  der  Bauch- 
höhle handeln  konnte,  sondern  lediglich  um  eine  chemische  Reizung 
des  Peritoneums,  so  schien  mir  eine  Desinfection  der  Darmschlingon 
weder  nothwendig  noch  nützlich.  Ich  beabsichtigte  vielmehr  nur 
eine  mechanische  Reinigung.  Während  Miculicz  dieselbe  mit  Koch- 
salzlösung vornahm,  habe  ich  nur  dafür  gesorgt,  dass  ich  den 
Urin  mit  sterilen  Gazetupfern  möglichst  vorsichtig  und  schonend 
für  die  Serosa  entfernte.  Dann  habe  ich  den  Blasenperitonealriss 
mit  einer  Anzahl  Gatgutnähten  verschlossen,  was  wegen  der  Tiefe 
der  Wunde  in  der  Excavatio  recto-vesicalis  nicht  ohne  grosse 
Schwierigkeiten  gelang,  deren  ich  erst  Herr  wurde,  als  ich  die 
Beckengegend  stark  erhöhen  und  die  geblähten  Darmschlingen 
kräftig  nach  oben  ziehen  Hess.  Alsdann  Verschluss  der  Bauchhöhle. 
Zur  Versorgung  des  extraperitonealen  Blasenrisses  schien  es 
mir  nothwendig,  den  linken  Musculus  rectus  quer  einzuschneiden; 
dann  aber  gelang  es  mir  leicht,  die  vorher  unzugängliche  Wunde 
genau  zu  besichtigen,  ein  grösseres,  immer  noch  blutendes  Gefäss 
zu  unterbinden  und  mich  zu  überzeugen,  dass  der  linke  Urether 
nicht  mitverletzt  war.  Es  musste  nun  die  Frage  aufgeworfen 
werden,  wie  die  Blasenwunde  weiter  zu  behandeln  sei.  Das  konnte 
und  ist  auf  sehr  verschiedene  Weise  geschehen.  Man  hat  die  Blasen- 
wunde  ganz  sich  selbst  überlassen,  man  hat  sie  drainirt^  entweder 
nach  vorn  durch  den  Blasenschnitt  oder  nach  dem  Perineum  zu, 
man  hat  sie  auch  durch  Nähte  verschlossen.  Die  Entscheidung 
für  den  einen  oder  anderen  Weg  hängt  meiner  Meinung  ganz  un- 
mittelbar ab  von  der  Antwort  auf  die  Frage,  wie  man  für  den 
Abfluss  des  Urins  aus  der  Blase  sorgen  will;  d.  h.  ob  man,  wie 
es  fast  alle  Operateure  bisher  gethan  haben,  einen  Dauercathetor 
nach  Naht  der  Blasenschnittwunde  anwendet  oder  unter  Ver- 
meidung des  Gatheters  die  vordere  Wunde  für  den  Urinabfluss 
offen  erhält.  Nach  dem  früher  begründeten  Satze,  dass  es  wichtig 
und  wesentlich  sei,  die  Blase  möglichst  vom  Hamdrucke  zu  ent- 
lasten, um  sicher  dem  Fortschreiten  der  Urininfiltration  vorzubeugen, 
muss  ich  es  für  principiell  wünschenswerth  halten,  wenn  man  den 
Blasenschnitt   nicht  näht,    auf  den  Dauercatheter  aber  verzichtet. 
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Letzteres  hat  noch  den  Vortheil,  dass  man  so  die  Gefahren  einer 
Urethritis,  Epididymitis  und  des  Blasenkatarrhs  vermeidet  und  da- 
mit manchen  unliebsamen  Complicationen  aus  dem  Wege  geht.  Aus 
allen  diesen  Gründen  habe  ich  die  Blasenschleimhaut  mit  der 
äusseren  Haut  durch  einige  Nähte  vereinigt.  Hierdurch  konnte 
ich  am  Scheitel  der  Blase  das  weit  unterminirte  Peritoneum  durch 
die  vorgenähte  Blasenwand  wirksam  schützen,  ausserdem  mir  aber 
för  längere  Zeit  einen  sicheren  und  bequemen  Zugang  zur  Blasen- 
höhle schaffen.  Durch  diesen  hindurch  habe  ich  dann  die  extra- 
peritoneale IVunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Vernähung 
derselben  schien  mir  bedenklich  mit  Räcksicht  auf  die  Möglichkeit, 
dass  sich  eine  Beckenphlegmone  entwickelte,  eine  Gefahr,  welcher 
durch  die  Tamponade  am  sichersten  begegnet  werden  konnte. 
Der  Tampon  bot  ausserdem  den  Vortheil,  dass  er  eine  etwaige 
Nachblatung  zu  verhindern  im  Stande  war,  daneben  aber  durch 
Ansaugung  an  die  Wundfläche  ein  recht  sicheres  Schutzmittel  gegen 
spätere  Infection  darstellte.  Wie  sehr  dies  der  Fall  ist,  haben  wir 
in  zahlreichen  Fällen  von  operirten  Blasencarcinomen  zu  beobachten 
Gelogeoheit  gehabt. 

Nach  der  Blasenwunde  wurde  nun  auch  das  ganze  Lumen  der 
Blase  mit  Jodoformgaze  locker  angefüllt  und  das  Ende  dieses 
Tampons  zur  vorderen  Oeffnung  herausgeleitet.  Auf  diese  Weise 
wurde  der  Urin  permanent  aufgesogen  und  nach  aussen  an  die 
aufgelegten  Verbandstoffe  weitergegeben. 

Der  Heilungs verlauf  war,  abgesehen  von  einer  ziemlich  hart- 
näckigen Stichcanaleiterung  der  Bauchdecken  und  einigen  nicht 
streng  zur  Sache  gehörigen  Complicationen,  ein  recht  günstiger. 
Schmerzen  und  quälender  Harndrang  waren  durch  die  Operation 
mit  einem  Schlage  beseitigt.  Peritonitis  oder  Phlegmone  des 
Beckenbindegewebes  traten  nicht  ein.  Die  Tampons  konnten  in 
den  nächsten  14  Tagen  einer  nach  dem  anderen  entfernt  werden, 
und  dann  schlössen  sich  allmälig  die  gut  granulirenden  Blasen- 
wunden durch  secundäre  Vernarbung  spontan  bis  auf  eine  kleinere 
Fistel  an  der  vorderen  Bauch  wand,  die  ich  später  durch  eine 
Nachoperation  glücklich  beseitigte. 

Ende  Juli  verfugt  Patient  wieder  über  eine  heile  und  functionell 
normale  Harnblase,  so  dass  er  seinen  völlig  klaren  Urin  sowohl 
halten,  wie  spontan  in  kräftigem  Strahl  entleeren  kann. 


III. 

üeber  einen  Amöbenbefund  bei  Leber- 
abscessen,  Dysenterie  und  Nosocomial- 

gangrän. 

Von 

Dr.  D.  Nfisse, 

Astistensant  der  KSnigl.  cbtrurg.  UniTertltiUkUolk. 


In  dem  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  am  multiple  Lober- 
absccsse,  welche  wahrscheinlich  darch  eine  Dysenterieinfection  ent- 
standen sind.  Im  Anschluss  an  die  Eröffnung  zweier  Abscesse 
entwickelte  sich  eineWunderkranknng,  welche  klinisch  fürGangraena 
nosocomialis  gehalten  wurde. 

Herr  K.,  60  Jahre  alt,  ans  den  Vereinigten  Staaten  von  Nord -Amerika, 
will  niemals  an  Dysenterie  krank  gewesen  sein.  Er  lebte  in  einer  Gegend, 
in  welcher  Dysenterie  oder  Malaria  nicht  endemisch  vorkommen  sollen,  jedoch 
ist  er  mehrfach  in  Florida  zu  seiner  Erholung  gewesen.  Seit  kurzer  Zeit  be- 
findet er  sich  auf  einer  Reise  in  Deutschland.  Ab  und  zu  will  er  an  Stuhl- 
verstopfung und  gelegentlich  an  Diarrhoen  gelitten  haben.  Etwa  4  Wochen 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  erkrankte  er  mit  Appetitlosigkeit  und  üblem 
Geschmack  im  Munde.  Der  Stuhlgang  war  bald  fest,  bald  traten  tagelange 
Durchfälle  auf.  Während  dieser  Zeit  bekam  Pat.  hefiige  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite,  die  gleichmässig  anhielten,  und  klagte  über  Athemnoth.  Etwa 
8  Tage  später  empfand  er  Schmerzen  in  der  Magengrube  und  bemerkte  bald 
dai*anf,  dass  unter  dem  rechten  Rippenbogen  eine  schmerzhafte  Geschwulst 
auftrat.    Er  wurde  zunächst  mit  verschiedenen  Mitteln  innerlich  behandelt. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  constatirte  man  bei  dem  massig  kräftigen, 
mageren  Manne  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  nahe  der  Mittellinie  des 
Bauches,  eine  apfelgrosse,  pralle,  auf  Druck  schmerzhafte,  fluctuirende  Ge- 
schwulst. Die  Leberdämpfung  war  etwas  vergrössert.  Die  Lungen  gesund. 
An  der  Bauchwand  nichts  Abnormes  zu  finden.  Pat.  fiebert.  Die  Diagnose 
wurde  auf  einen  Leberabscess  aus  unbekannter  Ursache  gestellt.  Operation 
am  14.  2.  91:    Längsschnitt  über  der  Geschwulst  durch  die  Bauchdecken. 
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Mac  gelangt  ohne  Eröffnang  der  Peritonealhöhle  in  einen  am  Rande  der  Leber 
liegenden  Abscess.  Es  entleert  sich  etwa  ein  Weinglas  voll  grünlich -grauen, 
schmutzigen  Eiters.  Der  Abscess  wird  ausgewischt,  der  Sicherheit  wegen  an 
die  Haut  angenäht  und  drainirt.  Temperatur  bleibt  die  nächsten  beiden  Tage 
hooh.  Leberdärapfung  in  der  Axillarlinie  bleibt  vergrössert  In  der  Höhe  der 
9.  Rippe  wird  eine  schmerzhafte  Stelle  deutlich.  Probepnnction  ergiebt  Eiter. 
Daher  wird  am  16.  2.  ein  3 — 4  Ctm.  langes  Stück  der  9.  Rippe  resecirt.  Man 
eröffnet  die  Pleurahöhle.  Die  Zwerchfellkappe  ist  in  die  Höhe  gedrängt,  so 
dass  sie  der  Pleura  costalis,  ohne  verwachsen  zu  sein,  dicht  anliegt  und  keine 
Luft  in  die  Pleurahöhle  dringt.  Die  beiden  Pleurablätter  werden  fest  zusam- 
mengenäht.  Dann  geht  man  darch  das  Zwerchfell  resp.  dessen  Ansatzstelle 
an  der  Rippe  und  gelangt,  ohne  die  Peritonealhöhle  zu  eröffnen,  da  die  Leber 
breit  mit  dem  Zwerchfell  verklebt  ist,  in  einen  Abseess  der  Leber,  aus  welchem 
sieh  ein  Weinglas  voll  grünlich  •  gelben,  schmatzigen,  zähen  Eiters  entleert. 
Der  Abscess  wird  drainirt  und  ringsum  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die 
Temperatur  bleibt  dauernd  hoch,  mit  starken  Remissionen  am  Morgen.  Pleu- 
ritis tritt  nicht  ein.  Die  Abscesse  secemiren  viel  zähen,  schmutzig- grau- 
bräunlichen  Eiter.  Während  in  den  ersten  Tagen  nur  alle  2 — 3  Tage  Stahl- 
gang eintrat,  beginnen  am  22.  Februar  hartnäckige  Diarrhoen.  Da  Pat.  den 
Eindruck  eines  septisch  Erkrankten  macht  —  belegte  Zunge,  kleiner,  schneller 
Puls,  Unruhe  trotz  Apathie,  leicht  ikterische  Verfarbang  der  Haut  — ,  so 
werden  die  Diarrhoen  als  Theilerscheinungen  der  Sepsis  aufgefasst.  Die 
Stühle  nicht  untersocht  (Opium).  In  den  nächsten  Tagen  tritt  keine  Aenderung 
des  Allgemeinbefindens  auf.  Die  Wunden  reinigen  sich  nicht,  sondern  bleiben 
stark  belegt.  In  den  letzten  Tagen  des  Februar  tritt  am  medialen  Rande  der 
vorderen  Wunde  eine  kleine  Hautgangrän  auf. 

2.  3.  91.  Pat.  abgemagert,  blass,  anämisch,  leicht  ikterische  Farbe. 
Puls  schnell,  weich.  Respiration  etwas  beschleunigt.  Zunge  belegt,  trocken. 
Kein  Appetit,  viel  Durst.  Pat.  ist  etwas  apathisch,  klagt  nicht  über  Schmerzen. 
Täglich  4 — 5  diarrhoische,  mit  Schleim  gemischte  Stühle.  Urin  klar,  hoch- 
gestellt, frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Die  vordere  Wunde  secernirt  viel 
schmutzig- bräunlichen  bis  grün  •  gelblichen  Eiter  von  fadem,  unangenehmem 
Geruch  und  auffallend  zäher  Consistenz.  Beim  Versuch,  den  Eiter  abzuwischen, 
bleibt  eine  weiche,  pulpöse,  graubraune,  missfarbene  Masse  hängen,  welche 
am  linken  Wundrande  die  ganze  Unterlage  bedeckt,  am  rechten  dagegen  an 
einigen  Stellen  hyperämische  Granulationen  erkennen  lässt  und  in  der  Tiefe 
zu  einem  schmierig-grauen  Sumpfe  verschwimmt.  Die  Wundränder  sind  von 
einem  gerötheten,  evhabenen  Hofe  umgeben,  der  links  stärker  ist  als  rechts. 
Am  linken  Rande,  etwa  in  der  Mitte,  ist  eine  Hautstelle  von  fast  Thalergrösse 
gangränös,  schwarzbraun  gefärbt,  an  der  Oberfläche  trocken.  Sie  überragt 
die  gesunde  Haut  nicht  ganz  so  hoch  wie  der  erhabene  rothe  Hof.  Drückt 
man  auf  sie,  so  quillt  am  Wundrande  die  gleiche  schmutzig-graubraune  pul- 
pöse Gewebsmftsse  hervor,  mit  der  die  Wundhöhle  erfüllt  ist,  lässt  sich  aber 
nicht  wegwischen.  Die  hintere  Wunde  ist  schmutzig-grau  belegt,  blutet  leicht. 
Hör  sebr  geringe  Oranulationsbildung.    Am  stärksten  ist  der  Belag  da,  wo 
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das  Drain  dem  hinteren  Wundrande  aufliegt.  Viel  Secret  von  derselben  Farbe 
wie  vorne,  aber  etwas  weniger  zähe. 

4.  3.  91.  Die  Gangrän  an  der  vorderen  Wunde  hat  zugenommen.  Sonst 
ist  das  Aussehen  der  Wunde  unverändert.  Am  hinteren  Rande  der  hinteren 
Wunde  beginnt  ebenfalls  dieselbe  Hautgangräu.  Die  hintere  Wunde  gleicht 
jetzt  in  ihrem  Aussehen  vollkommen  der  vorderen.  Die  Diagnoae  wird  auf 
Nosocomialgangrän  gestellt.  Die  Diarrhoen  sind  nach  Opium  etwas  geringer, 
besteben  aber  fort. 

In  der  nächsten  Zeit  nimmt  die  Gangrän  stetig  zu,  so  dass  bald  jede 
Wunde  von  gangränöser  Haut  umgeben  ist.  Ringsum  ist  die  Gangrän  von 
einem  unregelmässigen,  livid-rolhen,  erhabenen,  mit  kleinen  Hämorrbagien 
durchsetzten  Rande  umgeben,  so  dass  die  erkrankte  Partie  schildförmig  sich 
über  die  gesunde  Haut  erhebt.  In  der  Mitte  zerfällt  sie  allmälig,  so  dass  die 
Wunden  allmälig  grösser  werden.  Ueber  dem  Rande  der  Gangrän  macerirt 
die  Epidermis  und  blättert  ab.  Ringsum  ist  eine  breite  flammig-rothe  Zone 
mit  diffusen  Grenzen.  Vor  dem  Tode  des  Pat.  reicht  die  Gangrän  an  der 
vorderen  Wunde  vom  Kabel  bis  zum  Proc.  xiphoides  des  Stemums,  an  der 
hinteren  Wunde  umgiebt  sie  den  vorderen  Wandrand  in  etwa  3  —  4  Ctm.,  den 
hinteren  in  etwa  4 — 5  Ctm.  Breite.  —  Die  Diarrhoen  nehmen  allmälig  zu, 
werden  mehr  und  mehr  schleimig,  mit  Blutstreifen  durchsetzt;  Pat.  lässt  zu- 
letzt unter  sich,  klagt  nicht  über  Tenesmen,  weil  er  zwar  bei  Bewusstsein, 
aber  vollkommen  apathisch  ist.  —  In  den  letzten  8  Tagan  sind  Spuren  von 
Biweiss  in  dem  klaren,  saturirten,  spärlichen  Urin  vorhanden. 

Tod  am  15.  3.  91. 

Oductions-Protocoll:  Sehr  magerer,  leicht  ikterischer  Mann.  Bauch 
eingezogen.  Starke  Leichen hypostase.  Im  Herzbeutel  und  in  beiden  Pleura- 
höhlen wenig  seröses  Transsudat.  In  den  Lungen  ausser  Bronchitis  —  be- 
sonders in  den  hinteren  unteren  Abschnitten  —  und  Hypostase  in  den  Unter- 
lappen keine  besonderen  Veränderungen.  —  Herz  schlaff.  Muskulatur  blass- 
braun, leicht  getrübt.  Klappen  und  Endocard  intact.  —  Etwa  2  Finger  breit 
rechts  von  der  Medianlinie  des  Bauches  befindet  sich  eine  breite,  tiefe,  jauchende 
Wunde,  welche  unter  dem  Rippenbogen  beginnt  und  etwa  8 Ctm.  nach  abwärts 
reicht.  Ringsum  ist  die  Haut  gangränös.  Die  Gangrän  ist  kreisrund  begrenzt, 
reicht  vom  Proc.  ensiformis  bis  zum  Nabel,  ist  links  von  der  Wunde  aber  ausge- 
dehnter als  rechts,  so  dass  die  Wunde  etwas  rechts  vom  Centrum  der  Hautgangrän 
liegt.  Am  Rande  der  Gangrän  ist  die  Haut  geschwollen,  bläulich  verfärbt, 
mit  kleinen  Hämorrbagien  durchsetzt.  Die  Epidermis  über  ihr  ist  abgehoben, 
so  dass  die  nässende  Cutis  frei  liegt.  An  den  gangränösen  Stellen  ist  die  Cutis 
oberflächlich  eingetrocknet,  lederartig  mumificirt;  die  tieferen  Schichten  da- 
gegen sind  feucht,  schwammig  weich,  von  schmutzig  schwarzgrauer  Farbe. 
Die  Gangrän  reicht  in  der  Tiefe  bis  zur  Fascie.  Die  Muskulatur  unter  ihr  ist 
nur  wenig  ödematös.  Etwas  rechts  von  der  Mitte  der  Gangrän  führt  die  schon 
erwähnte  jauchende  Wunde  trichterförmig  in  die  Tiefe  bis  zum  rechten  Leber- 
lappen und  endet  am  Rande  des  letzteren  in  einem  etwa  walin ussgrossen, 
buchti^en  Abscess  der  Leber  mit  fetzigen,  gangränösen  Wandungen.     Eine 
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gSDs  ähnliche,  der  nennten^  resecirten  Rippe  parallel  verlaufende  Wände  be- 
findet sioh  an  der  rechten  Seite.  Ringsum  besteht  dieselbe  Hautgangrän,  nur 
ist  die  Gangrän  feuchter  und  weniger  ausgedehnt.  Die  Wunde  fährt  in  eine 
etwa  hühnereigrosse  Abscesshöhle  des  rechten  Leberlappens.  Die  Wandungen 
des  Abscesses  sind  un regelmässig,  buchtig,  fetzig.  Die  Lebersubstanz  etwa 
1  Ctm.  weit  ringsum  gangränös.  Der  Abscess  liegt  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
der  Kuppe  and  dem  unteren  Rande  der  Leber.  —  Die  Leber  hat  mittlere 
Grosse,  ist  schlaff,  blutarm.  Viel  Fett  in  der  Peripherie  der  Acini;  das  Oen- 
trum  der  Acini  brauo.  Im  linken  Leberlappen  liegt  eine  glatt  wandige,  mit 
iospissirtem,  orangegelb  bis  gelbbraun  gefärbtem  Eiter  gofällle  Höhle  von  fast 
Hühnereigrosse.  Ringsum  ist  das  Lebergewebe  bindegewebig  indurirt,  die 
Acini  abgeplattet,  so  dass  die  Hohle  deutlich  abgekapselt  ist.  Ausserdem 
finden  sich  in  der  Leber  noch  ein  paar  etwa  hanfkorn-  bis  linsengrosse  Ne- 
crosen.  Die  grösseren  sind  im  Oentrum  eiterig  erweicht.  Am  Leberhilus,  der 
Gallenblase  und  dem  Ductus  coledocbus  nichts  Besonderes.  —  In  der  Peritoneal- 
höhle etwas  seröses,  leicht  getrübtes  Transsudat.  Das  Peritoneum  glatt  und 
unverändert.  —  Magen,  Duodenum,  Jejunum  und  der  grösste  Tbeil  des  Ileuros 
ohne  Veränderungen.  Im  unteren  Theile  des  Ileums  beginnt  kurz  vor  der  Ileo- 
coecalklappe  eine  katarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut  und  leichte 
Schwellung  der  P eye r 'sehen  Haufen.  Am  Coecum  und  dem  obersten  Theile 
des  Colon  asoendens  ist  das  Mesocolon  verdickt,  infiltrirt.  Durch  die  Darm- 
wand schimmern  gelblich-graue,  necrotische  Massen  durch.  Im  ganzen  Dick- 
darm besieht  eine  ausgedehnte  frische  Dysenterie.  Am  stärksten  sind  die 
Veränderungen  im  Coecum.  Hier  ist  die  ganze  Schleimhaut  und  ein  grosser 
Tbeil  der  Muscularis  gangränös  und  flottirt  als  schwammig-weiche,  fetzige, 
stinkende  Ma.'^se  im  Darmlumen.  Im  Colon  ascendens  befinden  sich  zahllose 
grosse,  tiefgehende,  mit  schmutzig  graubraunem  Schorf  bedeckte  Geschwüre, 
von  denen  die  kleineren  der  Höhe  der  Sclileimhautfalten  entsprechen;  die 
grösseren  dagegen  greifen  weiter,  manche  sind  vollkommen  circulär.  Weiter 
nach  abwärts  nehmen  die  meist  mit  einem  Schorf  bedeckten  Geschwüre  an 
Grösse  ab,  aber  an  Zahl  zu.  Ebenso  werden  sie  oberflächlicher  und  flacher. 
Aber  in  Folge  des  dichten  Beieinanderstehens  confluiren  sie  oft.  Die  meisten 
sind  auch  im  untersten  Theile  des  Dickdarms  noch  mit  einem  schmutzig-grauen, 
zum  Theil  schon  gelösten  Schorfe  bedeckt.  Zwischen  den  Geschwüren  ist  nur 
wenig  Schleimhaut  erhalten;  diese  ist  geröthet  und  geschwollen.  Nirgends 
findet  man  Zeichen  alter  narbig- veränderter  Gesell  wäre,  Narben  oderStricturen. 
Im  Rectum  confluiren  die  Geschwüre  oberhalb  des  Sphinkters  und  bilden  grosse 
flache,  nicht  mit  Schorf  bedeckte  Ulcerationen.  Von  Schleimhaut  ist  kaum 
noch  etwas  zu  sehen.  —  Milz  vergrössert,  sehr  weich,  Pulpa  braunroth,  zer- 
fliessend.  Follikel  kaum  sichtbar.  —  Nieren  mittelgross,  schlaff.  Parenchym 
getrübt.    Sonst  keine  Veränderungen.  —  Harnblase  ohne  Veränderungen. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
Untersacbung.     Bekanntlich   hat  Lösch ^)   zuerst  über  einen  Fall 


V  Lösch,  Virchow's  Archiv.    Bd.  65.    1875. 
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von  Dysenterie  berichtet,  bei  dem  er  grosse  Mengen  von  Amöben 
im  Stuhle  beobachtete.  Er  spritzte  4  Handon  die  dysenterischen 
Stühle  in  den  Mastdarm  ein.  Einer  der  Hunde  erkrankte,  und  in 
seinen  Entiocrungen  fand  Lösch  viele  Amöben.  Die  Untersuchung 
des  getödteten  Hundes  ergab,  dass  eine  Entzündung  des  Rectums 
mit  oberflächlichen  Geschwüren  bestand. 

Lösch  benannte  die  Aroöbenart  Amoeba  coli  und  sprach  die 
Vermuthung  aus,  dass  die  Amöben  zwar  einen  wesentlichen  An- 
thcil  an  den  Krankheitserscheinungen  hätten,  vielleicht  die  Heilung 
der  Geschwüre  hinderten,  aber  er  hielt  die  Amöben  doch  für  etwas 
Secundäres,  was  zu  der  Dysonterie  hinzugekommen  sei. 

Später  haben  Grassi,  Peroncito,  Sonsino  Amöben  im 
Stuhle  bei  Dysenterischen  gesehen,  ohne  ihnen  pathogene  Eigen- 
schaften beizulegen.  Dann  erwähnt  Koch*)  in  seinem  bekannten 
Berichte  über  die  Choleraexpedition  vom  Jahre  1883,  dass  er  in 
Schnitten  von  dysenterischen  Darmgeschwüren  und  einmal  in  den 
Lebercapi Ilaren  in  der  Umgebung  eines  Leberabscesses  Amöben 
gesehen  habe.  Er  vermuthet,  dass  sie  zu  dem  Krankheitsprocess 
in  naher  Beziehung  ständen.  Angeregt  durch  Koch,  hat  dann 
Kartulis  in  Alexandrien  die  Nachforschungen  nach  Amöben  bei 
Dysenterie  in  grösserem  Maassstabe  aufgenommen.  Er  hat  sie  in 
über  500  Fällen  von  Dysenterie  stets  gefunden.  Ebenso  hat  er 
sie  immer  bei  dysenterischen  Leberabscessen  constatirt.  Dagegen 
vermisste  er  sie  bei  anderen  Darmerkrankungen,  auch  bei  geschwä- 
rigen, und  bei  Leberabscessen,  die  nicht  durch  Dysenterie  ver- 
ursacht waren. 

Kartulis^)  berichtet  dann  in  seiner  letzten  Mittheilung';  über 
Gulturversuche  mit  Amöben.  Es  sei  ihm  gelungen,  die  Amöben 
zu  züchten,  aber  er  habe  nur  einmal  eine  Reincultur  erhalten. 
Kartulis  hat  dann  von  seinen  Culturen  mehreren  Katzen  Ein- 
spritzungen in  den  Mastdarm  gemacht.  Zwei  Thiere  starben  unter 
den  Erscheinungen  eines  heftigen  Dickdarmkatarrhes.  Die  Autopsie 
ergab    eine  Entzündung   des  Dickdarmes    mit  Hämorrhagien    und 


^)  Koch,  Mittheilungen  aas  dem  Reichsgesundbeitsamte.  Bd.  IIL  An- 
lage VI.   S.  65. 

')  Kartalis,  Zahlreiche  Arbeiten.  Yerzeichniss  in  der  letzten  Mittheilang, 
Centralblatt  für  Bakteriologie.   1891.  Bd.  IX.  No.  11. 

»)  1.  c. 
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Geschwüren.  In  den  Dejectionen  der  Katzen  und  den  Schnitt- 
präparaten des  Darmes  fanden  sich  zahlreiche  Amöben. 

Kartulis  hält  aaf  Grund  seiner  Untersuchungen  die  Amöben 
mit  Sicherheit  für  die  Erreger  der  Dysenterie  im  Oriente. 

Nach  den  ersten  Veröffentlichungen  von  Kartulis  haben  dann 
noch  verschiedene  Autoren  Amöben  bei  Dysenterie  gefunden*). 
Einige  von  ihnen  glauben,  dass  die  Amöben  die  Erreger  der 
Dysenterie  seien^  andere  halten  es  für  möglich,  aber  noch  nicht 
für  bewiesen.  Nur  Massintin,  ein  Schüler  Lösch's  behauptet, 
dass  er  sie  auch  bei  anderen  Darmerkrankungen,  acuten  und 
chronischen  Katarrhen  und  Typhus,  gefunden  habe.  Kartulis  be- 
hauptet dagegen,  die  Fälle  Massintin's  seien  wahrscheinlich 
Dysenteriefälle  gewesen.  Ob  er  Recht  darin  hat,  darüber  kann 
ich  nicht  nrtheilen.  Die  Arbeit  Massintin's  ist  mir  nur  im 
Referat  bekannt.  Nach  diesem  scheint  mir  allerdings  in  jenen 
Fällen  eine  dysenterische  Infection  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit 
auszuschliessen  zu  sein. 

Schon  bei  der  Untersuchung*  des  aus  den  A  bscessen  entleerten 
Eiters  unseres  Patienten  waren  merkwürdig  grosse  Zellen  in  dem- 
selben aufgefallen.  Amöboide  Bewegungen  sind  an  ihnen  nicht  gesehen 
worden,  vielleicht  weil  die  Untersachung  erst  mehrere  Stunden  nach 
der  Operation  gemacht  wurde,  vielleicht  auch  nur,  weil  nicht  darauf 
geachtet  wurde.  Da  nämlich  Patient  niemals  Dysenterie  gehabt 
haben  sollte,  und  da  während  der  klinischen  Beobachtung  zuerst 
keine  Diarrhoe,  sondern  Obstipation  bestand,  so  war  an  die  Existenz 
dysenterischer  Leberabscesse  nicht  gedacht  worden.  Aus  diesem 
Grunde  ist  auch  die  Untersuchung  der  später  auftretenden  diar- 
rhoischen Stähle  nicht  gemacht  worden.  Patient  machte  den  Ein- 
druck eines  an  schwerer  Sepsis  Erkrankten.  Die  Diarrhoe  wurde 
daher  als  ein  gar  nicht  seltenes  Symptom  der  Sepsis  angesehen. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  und  der  Wundjauche 
ergab  reichliche  Anwesenheit  von  Staphylokokken.  Einmal  wuchs 
auf  den  Platten  fast  eine  Reincultur  von  solchen.  Die  wieder- 
holte Untersuchung  sofort  nach  dem  Tode  ergab  eine  Menge  der 
verschiedenartigsten  Mikroorganismen,  ohne  dass  sich  ausser  den 
Staphylokokken  eine  besonders  vorwiegende  oder  besonders  charak- 

')  Vergleiche  das  Literatarverzeicbniss  bei  Kartulis,  Gentralblatt  für 
Bakteriologie.    IX.   No.  11. 
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terisirte  Art  constatiren  Hess.  Auch  die  später  angefertigten 
mikroskopischen  Schnittpräparate,  welche  weiter  unten  beschrieben 
werden,  geben  gar  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  eines 
besonderen  Spaltpilzes  als  Krankheitserreger. 

Als  bei  der  Obduction  die  ausgedehnte  Dysenterie  gefunden 
wurde,   begann  ich  sofort  nach  Amöben  zu  suchen. 

Macht  man  einen  senkrechten  Schnitt  durch  ein  grosses  Darm- 
geschwür und  streift  mit  dem  Messer  den  Gewebssaft  unter  dem 
Schorfe  von  der  Schnittfläche  ab,  so  findet  man  in  dem  Safte 
zahllose,  auffallend  grosse  runde  oder  ovale  Zellen  mit  grossem 
blasigem  hellem  Kerne.  Deutliche  Kernkör perchen  habe  ich  in 
frischem  Zustande  nicht  constatirt.  Die  Zellen  sind  grösser  als 
die  Epithelzellen  des  Darmes.  Sie  haben  ein  feinkörniges  Proto- 
plasma, enthalten  feine  Fetttröpfchen  oder  Körnchen  und  Vacuolen. 
Das  Protoplasma  ist  im  Centrum  der  Zelle,  in  der  Umgebung  des 
Kernes,  etwas  dunkler  und  körniger  als  in  der  Peripherie.  In 
Kalilauge  lösen  die  Zellen  sich  auf  bis  auf  die  feinen  Fettkörnchen. 
Essigsäure  lässt  das  Protoplasma  aufquellen.  Dafür  tritt  der  Kern 
scharf  hervor  und  in  ihm  gelegentlich  ein  glänzendes  Kernkörperchen. 
Der  Kern  ist  gewöhnlich  rund  oder  oval  und  lässt  wenig  Structur 
oder  Gerüst  erkennen.  Amöboide  Bewegungen  habe  ich  an  den 
Zellen  nicht  gesehen.  Allein  diese  waren  auch  nicht  mehr  zu  er- 
warten, da  ich  die  Untersuchungen  erst  eine  Reihe  von  Stunden 
nach  dem  Tode  machte  und  die  Amöben  nach  den  Angaben  von 
Kartulis  ziemlich  schnell  absterben.  Dieselben  Zellen,  nur 
weniger  zahlreich,  findet  man  im  Darminhalt  und  im  Eiter  der 
Leberabscesse.  Ich  habe  diese  Zellen  aus  später  noch  zu  er- 
örternden Gründen  für  Amöben  gehalten. 

Die  mikroskopischen  Schnittpräparate  zeigen  am  Darm  die 
gewöhnlichen  Veränderungen  einer  tiefgehenden  gangränescirendon 
Dysenterie.  Die  Necrose  geht  bis  in  die  Ringmuskulatur,  ja  oft 
bis  in  die  Längsmuskulatur.  In  der  Gangrän  findet  man  grosse 
Mengen  verschiedenartiger  Spaltpilze,  aber  in  den  tieferen  Schichten 
nehmen  sie  an  Zahl  ab,  an  der  Grenze  der  Gangrän  sind  sie  schon 
sehr  selten,  und  in  der  Umgebung,  da,  wo  nur  entzündliche  Gewebs- 
veränderungen vorliegen,  fehlen  sie  fast  gänzlich.  Dagegen  fallen 
beim  Färben  mit  Anilinfarbstoffen  (Löfflcr'sches  Methylenblau 
oder  Gentianaviolett)   jene    grossen   Zellen   auf,    die  sich    in    den 
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frischen    Präparaten   fanden    und   für  Amöben   gehalten    wurden. 

Die  Zellen  färben  sich  am  besten  mit  Löffle r'schem  Methylen- 

blaa.      Die  Färbung    wird  leicht   eine  diffuse  Zellfärbung,   indem 

sich  am  den  dunkelgefärbten  Zellkern  herum  auch  das  Protoplasma 

diffus    mitfärbt.     Nach    der   Peripherie    der    Zelle    hin    wird    das 

Protoplasma    meist   heller.     Bei    stärkerem  Entfärben    gelingt   es 

bisweilen,  das  Protoplasma  mehr  oder  weniger  farblos  zu  erhalten, 

allein    niemals   gelang  mir   eine  wirklich  scharfe    alleinige  Kern- 

farbuDg.     Das  Protoplasma  hat  in  sehr  wechselndem  Maasse,  vor 

Allem  in  der  Mitte  der  Zellen  oder  in  der  Umgebung  des  Kernes, 

grosse  Neigung,    die  Anilinfarbstoffe   zu  halten.     Bisweilen  findet 

man    den  Zellinhalt  stark  granulirt,    die  Granula  dunkel  gefärbt 

wie  Mikrokokken.     Ob  diese  Granula  aber  wirklich  Mikrokokken 

waren,  vermag  ich  nicht  zu  sagen. 

Mit  Pikrolithioncarmin  färbten  sich  die  Zellen  leicht  rosig. 
Der  Kern  war  schwachroth  gefärbt,  woniger  intensiv  als  die  übrigen 
Zellkerne,  vor  allem  weniger  als  die  Kerne  der  weissen  Blut- 
körperchen. 

Höchst  auffallend  war^ie  Localisation  der  Amöben.  In  den 
oberflächlichen,  also  schon  längere  Zeit  nekrotischen  Abschnitten, 
wo  zahlreiche  Colonien  von  Spaltpilzen  vorkamen,  befanden  sie  sich 
gar  nicht,  oder  nur  vereinzelt  und  wenig  deutlich  erkennbar.  Zahl- 
reich wurden  sie  dagegen  in  den  tieferen  Schichten,  da  wo  die 
Gangrän  noch  frisch  sein  musste,  und  am  Rande  derselben.  Hier 
treten  sie  in  den  mit  Löffler'schcm  Methylenblau  gefärbten 
Schnitten  gegenüber  dem  nicht  färbbaren  nekrotischen  Gewebe  und 
den  weissen  Blutkörperchen  mit  stark  gefärbten  fragmentirten 
Kernen  auffallend  hervor,  so  dass  sie  schon  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  leicht  erkennbar  sind.  Meist  findet  man  in  einem 
Gesichtsfelde  eine  grosse  Anzahl.  Ebenso  häufig  sind  sie  in  dem 
angrenzenden,  noch  anscheinend  gesunden  oder  wenig  mit  Wander- 
zellen durchsetzten  Gewebe.  Hier  liegen  sie  bisweilen  regellos  im 
Gewebe,  sehr  oft  aber  sind  sie,  den  Bindegewebsspalten  oder  Lymph- 
gefassen  entsprechend,  reihenweise  geordnet.  Mehrfach  sieht  man 
auch  grössere  Lymphräume  oder  blutfuhrende  dünnwandige  Gefässe, 
kleine  Venen,  welche  Amöben  enthalten,  ^in  paar  Mal  habe  ich 
solche  Gefässe  dicht  mit  den  Parasiten  angefüllt  gesehen.  Da  die 
Gangrän  oft  schon   sehr  tief  geht,  bis  weit  in  die  Muscularis  hin- 
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ein,  so  durchsetzen  auch  die  Amöben  die  Maskulatar  and  dringen 
bis  zar  Serosa  vor.  Weiter  entfernt  von  dem  Geschwiirsgrande 
oder  Geschwürsrande  in  den  gesunden  Abschnitten  der  Darm  wand 
kommen  sie  nicht  mehr  vor. 

Ebenso  fand  ich  die  Amöben  in  den  Leberabscessen.  Am 
deutlichsten  erkennbar  und  am  zahlreichsten  waren  sie  in  den  kleinen 
Herden  der  Leber.  Diese  sind,  wie  mir  schien,  zunächst  Nekrosen 
des  Lebergewebes,  zu  denen  die  Eiterung  als  etwas  Secundäres 
später  hinzutritt.  Auffallend  ist  jedenfalls,  dass  gegenüber  dem 
Zerfall  des  Lebergewebes  die  eiterige  Infiltration  so  wenig  hervor- 
sticht. In  diesen  kleinen  Nekrosen  oder  Abscessen  liegen  die 
Amöben  überall  zerstreut,  aber  nicht  in  Haufen  oder  in  so  grosser 
Zahl  wie  im  Darm.  Diffus  blau  gefärbt  oder  dunkel  körnig  treten 
sie  gegenüber  dem  ungefärbten  nekrotischen  Gewebe,  dem  Detritus 
der  Eiterkörperchen  mit  den  Eernfragmenten  deutlich  hervor. 
Ebenso  wie  in  den  Darmpräparaten  findet  man  ferner  die  Amöben 
in  den  Randpartien  und  zwischen  den  Leberzellen  der  angrenzenden 
erhaltenen  Theile.  Auch  hier  liegen  sie  meist  einzeln  oder  zu  ein 
paar  Exemplaren  bei  einander.  Grössere  Anhäufungen  habe  ich 
nicht  gefunden.  Die  Amöben  liegen  zwischen  den  Leberzellen, 
also  wohl  innerhalb  der  Capillaren.  Einige  Male  habe  ich  sie 
einzeln  in  den  kleinsten  Aesten  der  Pfortader  gefunden,  einmal 
zu  vieren  nebeneinander  gereiht.  Wenn  die  Färbung  gut  gelingt, 
sind  sie  leicht  schon  bei  ganz  schwacher  Vergrösserung  durch  ihre 
schön  blaue  Farbe  (bei  der  Färbung  mit  Löffler'schem  Methylen- 
blau) von  den  Leberzellen,  welche  eine  mehr  grünlich- blaue  Färbung 
annehmen,  zu  erkennen.  Auffallend  wenig  ist  in  den  kleinen  Leber- 
herden von  Spaltpilzen  zu  sehen;  ich  habe  oft  einen  Schnitt  ver- 
gebens durchsucht. 

In  den  nekrotischen  und  eiterig  infiltrirten  Rändern  der  beiden 
grösseren  Leberabscesse  kommen  die  Amöben  auch  vor,  aber  eben- 
falls nicht  in  grösserer  Zahl.  Die  Färbung  gelang  mir  hier  weniger 
gut.  Wahrscheinlich  lag  der  Grund  an  der  Härtung  der  Präparate. 
Während  im  Uebrigen  die  zur  histologischen  Untersuchung  ver- 
wendeten Stücke  sofort  in  absolutem  Alkohol  gehärtet  waren, 
wurde  leider  versäumt,  von  den  grösseren  Abscessen  Stücke  in 
gleicher  Weise  zu  härten.  Die  Untersuchung  wurde  erst  gemacht, 
als  die  ganze  Leber  schon  längere  Zeit  in  SOproc.  Alkohol  gelegen 
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hatte.  In  Folge  dessen  war  die  Conservirung  der  Präparate  — 
begreiflich  bei  der  starken  Jaachung  —  weniger  gat.  Spaltpilze 
fanden  sich  in  den  oberflächlichen  Lagen  der  Abscess Wandungen 
in  grösseren  Mengen,  in  den  tieferen  dagegen  weniger  zahlreich. 

In  dem  abgekapselten  älteren  A  bscesse  der  Leber  habe  ich 
keine  Amöben  gefunden.  Er  enthielt  eingedickten  Eiter  mit  viel 
Detritus,  grossen  Fettkörnchenzellen  und  grossen  Zellen  mit  kör- 
nigem Pigment  oder  Gallenfarbstoff.  Diese  Zellen  fanden  sich  be- 
sonders am  Rande,  der  glatten  Wand  auflagernd.  Auch  in  der 
Umgebung  des  Abscesses  waren  keine  Amöben  zu  finden.  Die 
arogebenden  Gewebsschichten  waren  weder  bindegewebig  degenerirt 
noch  zahlreich.  Die  Leberacini  waren  auf  einige  Entfernung  hin 
atrophisch  und  abgeplattet. 

In  den  gesunden  Leborabschnitten  habe  ich  keine  Amöben 
gefunden. 

Höchst  überraschend  war  der  mikroskopische  Befund  bei  der 
Hautgangrän.  Es  wurden  sofort  bei  der  Section  Stücke  ans  den 
Randpartien  an  beiden  Wunden  so  ausgeschnitten,  dass  noch  ein 
Theil  der  gesunden  oder  nur  gerötheten  Haut  mitgenommen  wurde. 

Das  Verhalten  der  gangränösen  Theile  bot  nichts,  was  von 
dem  gewöhnlichen  Befunde  bei  feuchtem  Brande  abwich.  Die 
Gewebstheile  sind  kernlos,  brüchig  weich. 

In  den  centralen  Theilen  der  Gangrän  findet  man  nichts  mehr 
vom  Gewebe  erhalten.  Auch  die  Eiterkörperchen  sind  meist  zu 
Detritus  zerfallen.  In  den  peripheren  Abschnitten  dagegen  habe 
ich  mehrfach  noch  circumscripte  Stellen  erhalten  gefunden,  z.  B. 
Enäneldrüsen,  Gefässe  u.  dergl.  Auch  die  Eiterkörperchen  sind 
besser  erhalten  und  distincter.  Die  eiterige  Infiltration  setzt  sich 
noch  in  dem  lebenden  Gewebe,  in  der  Cutis,  dem  subcutanen 
Bindegewebe  und  Fettgewebe  längs  den  Bindegewebszügen,  Lymph- 
spalten und  -Gefässen  eine  Strecke  weit  fort.  Die  Epidermis  fehlt 
über  der  Gangrän.  In  den  centralen,  also  älteren  Abschnitten  der 
Gangran  findet  man  zahlreiche  Haufen  von  Spaltpilzen,  in  den 
peripheren  dagegen  liegen  diese  nur  in  den  oberflächlicheren 
Schichten  oder  längs  den  Haarbälgen  und  Drüsenausführungsgängen. 
Sie  sind  also  wahrscheinlich  von  aussen  eingewandert  und  haben 
keine  oder  nur  secundäre  Bedeutung  für  das  Fortschreiten  des 
Processes.     Da    wo  die  Gangrän   am  Rande   in  dem  Fettgewebe 
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und  den  tieferen  Schichten  des  ünterhautbindegewebes  fortschreitet, 
fehlen  die  Spaltpilze  fast  ganz  oder  sind  wenigstens  nur  in  ver- 
einzelten Golonieen  vorhanden. 

Auffallend  sind  dagegen  wieder  die  grossen,  eigenthümlich  sich 
färbenden  Zellen,  welche  für  Amöben  gehalten  worden.  Sie  kommen 
in  den  älteren  Theilen  der  Gangrän  gar  nicht  vor  oder  sind  doch 
ganz  vereinzelt  und  wenig  deutlich  und  charakteristisch.  Etwas 
häufiger  werden  sie  in  den  Bandpartieen.  Sie  liegen  zum  Theil 
einzeln,  zum  Theil  aber  auch  in  Menge  bei  einander.  Da,  wo 
letzteres  der  Fall  ist,  fällt  bisweilen  auf,  dass  die  Färbung  des 
Gewebes  ringsum  heller  als  sonst  ist.  Die  Eiterkörperchen  oder 
ihre  zerfallenen  Kerne  färben  sich  weniger.  Andererseits  halten 
sich  die  Anhäufungen  der  Amöben  bisweilen  an  die  Reste  von 
noch  einigermaassen  gut  erhaltenem  Gewebe.  Sehr  zahlreich  sind 
die  Amöben  dann  am  Rande  der  Gangrän  und  in  den  angrenzenden, 
noch  nicht  abgestorbenen  Geweben.  Oft  liegen  sie  unregolmässig 
zerstreut  and  sind  dann  bisweilen  schwer  von  gequollenen,  grossen 
Bindegewebszellen  oder  Plasmazelien  zu  unterscheiden.  In  der  Regel 
fallen  sie  aber  durch  ihre  Grösse  und  eigen thümliche  Färbung  auf. 
Am  zahlreichsten  liegen  sie  in  der  Cutis,  wo  das  erhaltene  Epithel 
wieder  beginnt,  ferner  in  den  tieferen  Schichten  längs  den  Lymph- 
spalten und  den  Bindegewebszügen,  welche  die  Fettträubchen  trennen. 
Sie  dringen  ziemlich  weit  in  das  noch  lebende  Gewebe  vor.  Oft 
zeigt  dieses  in  seiner  Umgebung  gar  keine  Veränderung,  bisweilen 
reichliche  zellige  Infiltration,  bisweilen  mit  dieser  zugleich  be- 
ginnenden Zerfall.  In  der  Cutis  habe  ich  die  Amöben  bisweilen 
in  Hohlräumen  gesehen,  die  anscheinend  weite  Lymphgefässe  waren. 
Ueberhaupt  scheint  die  Verbreitung  gerne  längs  den  Lymphbahnen 
und  -Gefässen  zu  erfolgen.  So  habe  ich  eine  Arterie  im  sub- 
cutanen Gewebe  verfolgen  können,  welche  ringsum  von  grossen 
Mengen  der  Amöben  begleitet  wurde.  Theilweise  war  das  Gefäss 
von  einem  Mantel  weisser  Blutkörperchen  umgeben,  theilweise 
aber  auch  nur  von  einem  sich  schlecht  färbenden  Detritus,  in  dem 
die  Amöben  scharf  hervortraten.  Das  Gefäss  war  auf  eine  grössere 
Strecke  hin  nekrotisch  und  thrombosirt.  An  anderen  Stellen  habe 
ich  die  Amöben  diffus  verbreitet  gesehen.  Häufig  war  dies  dicht 
um  die  Gangrän  herum.  Aber  auch  etwas  weiterhin  habe  ich 
bisweilen  ein  Fettträubchen  gefunden,  in  welchem  sie  diffus  zerstreut 
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waren  und  sich  sehr  deutlich  von  den  sich  viel  schwächer  färbenden 
Fettzellen  resp.  ihren  Kernen  abhoben. 

Fassen  wir  kurz  das  Resultat  der  bakteriologischen  und  histo- 
logischen Untersuchung  in  ätiologischer  Hinsicht  zusammen,  so  er- 
giebt  sich,   dass  keine  Spaltpilze  gefunden  wurden,  welche  für  die 
Entstehung  der  krankhaften  Veränderungen  verantwortlich  gemacht 
werden  könnten.     Dagegen  sind  überall  eigenthämliche  ZicUen  ge- 
fanden worden,  welche,  wie  schon  erwähnt,  für  Amöben  gehalten 
wurden,   obgleich  keine  amöboiden  Bewegungen  constatirt  worden 
sind.     Die  Gründe  sind  folgende:    Die  fraglichen  Zeilen  stimmen 
in  ihrer  Grösse    und    in   dem  Verhalten   ihres  Kernes    und   ihres 
Protoplasmas  mit  seinen  zahlreichen  Vacuolen  auffallend  mit  den 
von  Kartulis  und  Anderen  beschriebenen  Amöben  überein.     Sie 
fallen  sofort  in  den  Schnittpräparaten  als  etwas  Fremdartiges  auf. 
Leukocyten,  welche  gequollen  sind,  können  sie  nicht  sein.     Dazu 
sind  sie  erstens  zu  gross;    zweitens  haben  sie   einen  runden  oder 
ovalen   Kern,    während  die  frei  im  Gewebe  liegenden  Leukocyten 
meist    eingeschnürte,    fragmentirte   Kerne   haben.     Auch    wäre   es 
auffallend,  dass  in  den  gangränösen  Theilen  vereinzelte  Leukocyten 
so  gross  werden  und  so  wohl  erhalten  bleiben  sollten,  während  in 
der  Umgebung  alle  Leukocyten  mit  dem  Gewebe  zerfallen.    Plasma- 
Zellen,  Keimzellen,  in  Theiiung  begriffene  Zellen,  also  Abkömmlinge 
der  fixen  Gewebszellen,  haben  ein  körnigeres  Protoplasma,  ihr  Kern 
hat  mehr  Gerüst  oder  Structur,  als  dies  bei  den  fraglichen  Zellen 
der  Fall  ist.     Bei  diesen  ist  das  Protoplasma   zwar   auch    mehr 
weniger   körnig,    aber   in    geringerem   Grade    und    unregelmässig, 
ähnlich  wie  es  bei  Amöben   beschrieben  ist,    bei  denen  man  ver- 
schiedene Theile  des  Protoplasma  unterschieden  hat.     Ferner  wäre 
es  nicht  zu  erklären,  wie  Plasmazellen  etc.    in  nekrotischem  Ge- 
webe liegen  sollten,    während  ringsum  alle  Zellen  zerfallen  sind. 
Es  bleibt  also  kaum  etwas  anderes  übrig,  als  anzunehmen,  dass 
die  fraglichen  grossen  Zellen  fremde,    von  aussen    in  den  Körper 
eingewanderte  Organismen  sind.    Die  einzigen  ähnlichen  Organismen, 
welche  uns  bekannt  sind,  sind  aber  Amöben. 

Die  Verbreitung  der  Amöben  im  Darm  und  in  der  Leber  und 
ihr  Aussehen  stimmt  so  sehr  mit  den  Beschreibungen  von  Kartulis 
äberein,  dass  ich  sie,  wie  schon  gesagt,  für  die  Kartulis 'sehen 
Dysenterieamöben  halten  möchte.    Ob  sie  wirklich  die  Erreger  der 
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Dysenterie  und  der  Lebernekrosen  resp.  Leberabscesse  sind,  kann 
ich  natürlich  ans  einem  einzigen  Falle  nicht  bestimmen.  Ich  muss 
daher  auf  Kartulis  verweisen.  Wahrscheinlich  erscheint  es  mir 
allerdings. 

Eitererregend  scheinen  die  Amöben  nicht  zu  wirken.  Wenigstens 
war  oft  nichts  von  Eiterung  in  ihrer  Umgebung  zu  sehen,  und  die 
kleinsten  Herde  in  der  Leber  waren  wesentlich  Nekrosen.  Die 
Eiterung  scheint  erst  nachträglich  zu  entstehen,  vielleicht  durch 
das  Einwandern  von  Spaltpilzen. 

Kartulis  glaubt,  dass  die  pyogenen  Bakterien  und  Kokken 
innerhalb  der  Amöben  verschleppt  werden,  weil  er  diese  häufig 
mit  Spaltpilzen  vollgepfropft  gesehen  hat.  Ich  habe  dafür  keine 
beweisenden  Bilder  gefunden. 

Am  auffälligsten  ist  das  Vorkonimen  der  Amöben  in  der  Wund- 
und  Hautgangrän.  Es  ist  oben  schon  erwähnt,  dass  dieselbe 
klinisch  für  Nosocomialgangrän  gehalten  wurde.  Diese  Wund- 
krankheit zählt  ja  ohne  Zweifel  zu  den  in  der  antiseptischen  Aera 
ausgestorbenen  Krankheiten.  Herr  Geheimrath  von  Bergmann 
sagte,  dass  er  seit  dem  letzten  russisch- türkischen  Kriege  keinen 
Fall  von  ihr  mehr  gesehen  habe.  Man  könnte  daher  Zweifel 
an  der  Diagnose  hegen.  Allein  das  Bild  der  schweren  Formen 
des  Hospitalbrandes  gilt  für  ein  so  charakteristisches,  dass  für 
einen  erfahrenen  Beobachter  ein  Irrthum  kaum  möglich  erscheint. 
Einen  Schluss  auf  die  Aetiologie  der  Nosocomialgangrän  überhaupt 
möchte  ich  aus  dem  Befunde  bei  dem  vorliegenden  sporadischen 
Falle,  der  noch  durch  die  Seltenheit  der  Primärerkrankung  ein 
Ausnahmefall  ist,  keinesfalls  ziehen.  Aber  auch  für  den  vor- 
liegenden Fall  lässt  sich  keineswegs  mit  Sicherheit  behaupten,  dass 
die  Amöben  die  Ursache  der  Gangrän  seien.  Immerhin  ist  es 
auffallend,  dass  sie  überall  in  den  gangränösen  Theilen  vor- 
kommen, und  zwar  vor  Allem  am  Rande  der  Gangrän,  während 
sie  in  der  Mitte,  also  in  den  älteren  Abschnitten  der  Gangrän,  nur 
ganz  spärlich  sind  oder  ganz  verschwinden.  Ganz  ebenso  wie  im 
Darm  und  in  der  Leber  breiten  sie  sich  in  der  Umgebung  der 
Gangrän  in  dem  anscheinend  noch  gesunden  Gewebe  aus,  gewisser- 
maassen  als  die  Vorläufer  der  Gangrän.  Dagegen  fehlen  in  den 
frischeren  und  tieferen  Schichten    der  Gangrän    und    in  der  Um- 
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gebang  charakteristisch  angeordnete  Spaltpilze;  trotz  eifrigen  Sachens 
habe  ich  keine  entdecken  können. 

Die  Ent Wickelung  des  Falles  ist  nicht  ganz  klar.  Es  fragt 
sich,  voD  wo  die  Erkrankung  ausgegangen  ist.  Der  Patient  soll 
niemals  früher  eine  Dysenterie  überstanden  haben.  Aber  er  hat 
sich  gelegentlich  in  Gegenden  mit  tropischem  Klima,  in  denen 
Dysenterie  vorkommen  soll,  aufgehalten.  Er  hat  häufiger  an  Un- 
regelmässigkeiten der  Darmthätigkeit  und  zumal  in  der  letzten 
Zeit  vor  dem  Auftreten  der  Leberabscesse  abwechselnd  an  Stahl- 
verstopfung und  tagelangen  Diarrhöen  gelitten.  Es  liegt  daher 
nahe,  anzunehmen,  dass  er  früher  schon  ohne  sein  Wissen  leichte 
Anfalle  von  Dysenterie  oder  Dickdarmkatarrhe,  welche  dieselbe 
Aetiologie  wie  die  Dysenterie  hatten,  überstanden  hat,  oder  dass 
er  in  letzter  Zeit  an  einer  leichten  chronischen  Dysenterie  gelitten 
hat,  welche  er  aus  Amerika  herübergebracht  hat  und  welche  später 
nach  der  Operation  exacerbirte.  Wie  lange  in  solcher  Weise  geringe 
Mengen  der  infectiösen  Keime  der  tropischen  Dysenterie  sich  im 
Darme  erhalten  können,  ohne  erhebliche  krankhafte  Erscheinungen 
zu  machen,  darüber  wissen  wir  allerdings  nichts  Sicheres. 

Gegen  diese  Annahme  könnte  man  anführen,  dass  keine  alten 
Narben  oder  Geschwüre  im  Darm  zu  finden  waren.  Allein  die 
frischen  Zerstörungen  im  Darm  waren  so  ausgedehnt,  dass  sie 
sehr  gut  alte  Veränderungen  verdecken  konnten.  Auch  kommen 
bei  der  Dysenterie  ebenso  wie  während  der  Cholera-  und  Typhus- 
epidemieen  ganz  leichte  Anfälle,  sogenannte  Abortivformen  vor, 
welche  klinisch  nur  in  einem  massigen  Dickdarmkatarrh  bestehen 
and  gewiss  ohne  tiefere  Veränderungen  im  Darme  vorübergehen 
können.  Für  die  Annahme  früher  vorausgegangener  Störungen 
oder  einer  längeren  Krankheitsdauer  spricht  jedenfalls  der  alte 
abgekapselte  Leberabscess,  welcher  wahrscheinlich  schon  viele 
Wochen  oder  Monate  bestand. 

Jedenfalls  können  leichte  dysenterische,  ulcerativeVeränderungen 
des  Darmes  einige  Zeit  ohne  klinisch  auffallende  Symptome  bestehen. 
So  finden  sich  unter  den  von  G.  Dock  (Observations  on  the  Amoebe 
Coli  in  dysentery  and  abscess  of  the  liver.  Daniels  Texas  Medical 
Journal.  März  1891)  mitgetheilten  Fällen  mehrere  derartige  Beob- 
achtungen. In  einem  Fall  (No.  1)  von  Leberabscess,  der  frei  von 
klinischen  Symptomen  der  Dysenterie  war,  bestand  augenscheinlich 
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eine  entzÜDdliche  Veränderung  der  Dickdannschleimbant  mit  linearen 
and  follicalären  Erosionen  und  Geschwüren  im  Goecnm.  In  einem 
zweiten  Fall  von  Leberabscess  (No.  4),  der  ebenfalls  keine  Zeichen 
von  Dysenterie  oder  Diarrhoe  aufwies,  bestanden  zahlreiche  ülce- 
rationen  im  Goecum,  die  bis  zur  Muscularis  gingen,  und  ringsum 
Röthung  und  Schwellung  der  Mucosa.  Weiter  abwärts  im  Dick- 
darm waren  keine  Veränderungen.  In  einem  dritten  Falle  (No.  11) 
bestanden  nur  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  ohne  Kolik  oder 
Tenesmen.  Die  Stähle,  2  bis  3  pro  Tag,  waren  geformt.  Als 
Patient  das  Hospital  gebessert  verlassen  wollte,  fand  D.  einen 
geformten  Stuhl  mit  einer  dünnen  Schicht  von  Blut  und  Eiter 
bedeckt.  In  diesem  waren  zahlreiche  Amöben.  Ebenso  waren  in 
den  beiden  vorher  erwähnten  Fällen  reichlich  Amöben  im  Darm 
und  den  Leberabscessen  vorhanden. 

Ganz  ebenso  wie  in  diesen  Fällen  ist  vielleicht  bei  unserm 
Patienten  eine  leichte  chronisch  verlaufende  Dysenterie  latent 
geblieben.  Die  Darmerkrankung  wäre  demnach  das  primäre,  die 
Lebererkrankung  das  secundäre  Leiden.  Diese  Erklärung  erscheint 
mir  jedenfalls  ungezwungener,  als  den  Beginn  der  letzten  Erkrankung 
in  der  Leber  zu  suchen  und  anzunehmen,  dass  von  dort  aus  der 
Darm  inficirt,  oder,  da  die  Infectionsträger  doch  wahrscheinlich 
früher  vom  Darm  aus  zur  Leber  gelangt  sind,  reinficirt  worden  sei. 

Die  Infection  der  Wunde  ist  ohne  Zweifel  direct  von  der  Leber 
aus,  indirect  also  vom  Darm  aus  erfolgt,  mag  man  die  Wnnd- 
affection  für  Hospitalbrand  erklären  oder  nicht,  und  mag  man  die 
Amöben  für  die  Erreger  der  Gangrän  halten  oder  nicht. 


IV. 

lieber  Bassini's  Methode 
der  Radicaloperation  des  Leistenbruches. 

Yon 

Dr.  Th.  Escher^ 

Prim«rant  am  fittdtltehan  KrankflshiiaM  in  TiiMt') 


M.  H.!  Ich  darf  wohl  die  voriges  Jahr  in  Langenbeck's 
Archiv  erschienene  Mittheilung  Bassin i's  über  seine  Methode  der 
Radicaloperation  des  Leistenbruches  als  bekannt  voraussetzen.  — 
Dieselbe  bezweckt  ausser  der  Abtragung  des  Bruchsackes  nament- 
lich die  Wiederherstellung  der  normalen  anatomischen  Verhältnisse 
des  Leistencanales,  und  zwar  durch  genaue  Naht  sowohl  der  hinteren 
als  der  vorderen  Wand  des  Leistencanales,  unter  Offenlassung  der 
beiden  Leistenringe  und  Einlegen  des  Samenstranges  an  die  normale 
Stelle.  —  Ich  lernte  diese  geniale  Methode  im  Herbste  1889  kennen, 
wo  Bassini  bei  einem  Besuche  in  Padua  die  Freundlichkeit  hatte, 
mir  dieselbe  an  einem  Patienten  zu  demonstriren,  und  sie  ist  seit- 
her ausschliesslich  in  allen  Fällen,  wo  es  irgend  anging,  von  mir 
und  meinen  Assistenten  angewendet  worden.  —  Da  ich  somit 
auf  Grund  einer  mehr  als  zweijährigen  Erfahrung  die  Ueberzeugung 
gewonnen  habe,  dass  diese  Methode  die  rationellste  und  sicherste 
Radicalheilung  des  Leistenbruches  ermöglicht  und  auch  für  die 
schwersten  Fälle  anwendbar  ist,  so  möge  es  mir  gestattet  sein, 
über  meine  Erfahrungen  zu  berichten,  obgleich  ich  mich  nicht  so 
ausgezeichneter  und  zahlreicher  Erfolge  rahmen  kann,  als  Bassini, 
und  zwar  theils  weil  ich  im  Verhältniss  mehr  schwere  Fälle  operirte 
als  er,  theils  weil  die  Zeit  zur  Beurtheilang  der  Dauerhaftigkeit 
des  erzielten  Resultates  eine  kürzere  ist. 


')  Vortrag,  gehalteQ  am  4.  Sitzungstage  des  XX«  Congresses  der  Deatsoben 
Oesellsohaft  fQr  Chirurgie  zu  Berlin  am  4.  April  1891. 
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Bassini  hat  an  216  Individuen  262  Leistenbrüche  operirt; 
davon  waren  nur  11  eingeklemmte,  29  irreponible  und  222  freie 
Hernien.  —  Bräche  mit  Vorlagerung  von  Blinddarm  und  Wurm- 
fortsatz operirte  er  4  mal. 

Ich  habe  dagegen  an  45  Individuen  53  Hernien  operirt,  davon 
aber  waren  9  noch  bei  der  Operation  eingeklemmte,  9  irreponible 
und  35  freie,  von  welchen  wiederum  1  adhärenter  und  4  freie 
Bräche  Stunden  oder  Tage  vor  der  Operation  incarcerirt  gewesen 
waren.  —  Bei  3  irreponiblen  und  2  freien  Brächen  fanden  sich 
ausserdem  Theile  des  Colons  mit  seinen  Anhängen  in  und  neben 
dem  Bruchsack.  Ferner  waren  36  Hernien  klein  und  mittelgross 
mit  .relativ  enger  Bruchpforte,  17  Hernien  —  also  fast  ein  Drittel 
der  Fälle  —  waren  gross  oder  hatten  eine  für  zwei  oder  mehr 
Finger  durchgängige  Pforte;    von  diesen  letzteren  waren  9  freie, 

2  incarcerirte  und  6  adhärente.    Endlich  waren  unter  den  Operirten 

3  Kinder  unter  10  Jahren,  5  Personen  zwischen  60  und  70  Jahren, 
2  Personen  von  73  Jahren. 

Was  nun  die  Resultate  meiner  Fälle  betrifft,  so  habe  ich  bei 
35  freien  Hernien  25  Heilungen  per  primam  und  10  Heilungen 
mit  Eiterung,  letztere  mit  einer  Heildauer  von  22  bis  82  Tagen. 
Von  9  incarcerirten  Hernien  heilten  5  per  primam,  3  durch 
Eiterung  in  22  bis  45  Tagen,  ein  Patient  starb.  Von  9  irreponiblen 
Brächen  heilten  4  per  primam,  4  per  secundam  in  21  bis  73  Tagen, 
ein  Patient  starb.  —  Im  Ganzen:  53  Hernien,  34  Heilungen  per 
primam,  1 7  per  secundam  und  2  Todesfälle.  Diese  letzteren  sind 
nicht  der  Methode  als  solcher  zur  Last  zu  legen. 

Der  eine  Patient  (No.  51)  war  73  Jahre  alt  and  litt  an  Bronchitis;  die 
Hernie  war  über  12  Stunden  incarcerirt;  mit  Rücksicht  darauf  machte  ich  die 
Operation  in  zwei  Zeiten,  indem  ich  am  ersten  Tage  nach  Wiedereinlegung  des 
Samenstranges  in  den  Leistencanal  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirte. 
Am  folgenden  Tage  yeroähte  ich  auch  die  Fasele  des  Obliquas  externus  und 
die  Haut  ohne  zu  drainireo;  am  vierten  Tage  bekam  Pat.  eine  rechtsseitige 
Pneumonie,  welcher  er  am  achten  Tage  nach  der  Operation  erlag.  —  Bei  der 
Section  fand  sich  ein  kleiner  Ahscess  in  der  Tiefe  des  Leistencanales ;  die 
Bildung  desselben  hätte  wobl  durch  Drainage  verhindert  werden  können.  — 
Der  Tod  des  alten  decrepiden  Mannes  ist  aber  doch  wohl  auf  Rechnung  der 
Pneumonie  zu  setzen. 

Der  andere  Todesfall  (No.  14)  betraf  einen  40jährigen  sehr  fettleibigen 
Bäcker  mit  einer  mannskopfgrossen  linksseitigen,  nach  seiner  Angabe  repo- 
niblen  Scrotalhernie.  —  Es  bestand  Bronohialkatarrh  and  Fettherz;  die  Bruch- 
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ptoTte  mchte  vom  Tubercalam  pabis  bis  über  die  Gegend  des  inneren  Leisten- 
ringes hinaus,  die  Keposition  gelang  mir  nicht.  —  Dem  Drangen  des  Pat., 
ihn  Ton  seinem,  darch  kein  Bruchband  zoröckhaltbaren  Bruch  zu  befreien, 
nachgebend,  schritt  ich  ungern  zur  Operation.  Ich  fand  nun,  dass  fast  ein 
Drittel  des  Bruches  aus  extraperitoneal  gelegenem  Colon  descendens  bestand. 
Der  Sack  enthielt  ein  zweifaustgrosses  Netzstnck,  der  grösste  Theil  des  In- 
haltes war  gebildet  durch  die  mit  colossalen  Fettschichten  und  daumenglied- 
grossen  Appendices  epiploicae  yersehene  Flexura  sigmoidea,  welche  in  das 
herabgetretene  Colon  descendens  überging.  Der  Bruchsack  war  stellenweise 
Terdickt  und  mit  dem  Netze  verwachsen,  stellenweise  dnnn  wie  ein  Spinnen- 
gewebe, so  dass  die  Isolirung  des  Sackes  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
bot.  Da  nun  auch  der  Pat.  in  der  Aethemarcose  zu  husten  und  zu  pressen 
begann,  war  ich  gezwungen,  unter  Hinzufügen  der  Castration  den  Sack  sammt 
dem  Netz  unter  Bildung  einer  Manschette  zu  entfernen,  die  vorgefallenen 
Därme  so  gut  es  ging  zu  reponiren  und  die  Ränder  der  Manschette  zu  vernähen. 
Bei  der  Reposition  entleerte  sich  aus  den  Fettmassen  der  Flexura  sigmoidea 
eine  reichliche  Menge  flüssigen  Fettes.  Nach  der  Reposition  des  Sackrestes 
und  des  Colon  descendens  gelang  nicht  ohne  Mühe  die  Naht  der  inneren 
Muskelfascienschicht,  leichter  die  Naht  der  äusseren  Fascie  und  der  Haut.  — 
Daner  der  Operation  27,  Stunde,  grosser  Verbrauch  von  Aether.  Nach  der 
Operation  Unrohe,  Beklemmung,  anhaltendes  Brechen,  kleiner  frequenter  Puls, 
am  dritten  Tage  Pneumonie,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Fettembolie,  Tod 
am  fünften  Tage.  —  Die  Section  konnte  nicht  gemacht  werden,  dagegen  über- 
zeugte ich  mich,  dass  die  Nähte  trotz  Allem  nicht  im  mindesten  nachgelassen 
hatten. 

Aacb  diesen  Todesfall  wird  wohl  Niemand  der  Bassini' sehen 
Methode  als  solcher  zuschreiben  wollen.  Für  mich  enthält  er  die 
Lehre,  dass  solche  complicirte  Fälle  einer  Radicaloperation  nur 
dann  zu  unterwerfen  sind,  wenn  es  gelingt,  den  Patienten  durch 
geeignete  vorbereitende  Behandlung  von  Bronchitis  und  Fettherz 
zu  befreien  oder  wenigstens  eine  wesentliche  Besserung  zu  erzielen. 
Solche  Fälle  von  dem  Versuche  einer  Radicaloperation  a  priori  aus- 
zuscbliessen,  halte  ich  bei  alledem  nicht  für  gerechtfertigt. 

Was  nun  die  dauernden  Heilresultate  bei  meinem  Patienten 
betrifft,  so  kommen  zunächst  von  den  operirten  45  Personen  die 
beiden  Todien  in  Abzug,  ferner  3  in  deii  letzten  ^  Monaten  operirte 
Fälle,  bei  denen  die  Beobachtungszeit  zu  kurz  ist.  Von  den  übrigen 
40  Personen  sind  mir  16  nicht  mehr  zu  Gesicht  gekommen,  noch 
habe  ich  etwas  aber  sie  erfahren  können. 

Bei  den  übrigen  24  Patienten  mit  30  Brüchen,  die  ich  vor 
Kurzem  ?rieder  untersuchte  oder  über  welche  ich  zuverlässige 
Nachrichten  erlangen  konnte,  sind  die  Resultate  folgende: 
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? 

- 

6  Recidi? 

waren: 

Patient 

Mit 

Beobachtet  nach 

Geheilt. 

No. 

Hernien. 

Jahren. 

Monaten. 

29/ 

2 

per  primam. 

2 

5 

10 

2 

1 

per  secnndam. 

2 

2 

5 

1 

per  primam. 

2 

6 

7 

1 

do. 

— 

9') 

11 

1 

d'^. 

6 

13 

1 

do. 

6 

15 

1 

do. 

4 

16^ 
17/ 

2 

do. 

3 

18\ 
19/ 

2 

per  secnndam. 

7 
5 

23 

1 

per  primam. 

1*) 

24 

1 

per  secnndam. 

1») 

26 

1 

do. 

27 

1 

per  primam. 

— 

31 

1 

do. 

— 

10 

32\ 
33/ 

2 

do. 

— 

9 

36 

1 

per  secnndam. 

— 

8 

37 

1 

per  primam. 

— 

8 

38 

1 

do. 

— 

8 

39 

1 

do. 

— 

6 

40^ 
41/ 

2 

do. 

5 

45 

1 

per  secnndam. 

— 

4 

47 

1 

per  primam. 

— 

3 

22 

27 

1 

Recidiv 

hatten: 

Patient 

Mit 

Geheilt. 

Beobach 

tet  nach 

No. 

Hernien. 

Jahren. 

Monaten. 

341 
35/ 

2 

fper  primam  \ 
\per  secnnd   / 

— 

9 

46 

1 

per  primam. 

— 

4 

Von  diesen  ist  der  erste  ein  Schneider  (34,  35)  mit  sehr 
dünnen  Bauchdecken,  der  seit  Jahren  an  chronischer  Bronchitis 
leidet.     Bei  der  Operation    der   sehr  grossen  Brüche   mit  weiten 


^)  An  Leberkrebs  gestorben. 

')  Die  Heilnng  wnrde  nachträglich  constatirt. 
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Bnichpforten  machten  die  dfinnen,  schwachen  Hm.  obliqans  int. 
und  transY.  einige  Schwierigkeiten  in  der  Isolirung  des  freien 
Bandes  und  in  der  Annähung  desselben  an  das  Ligamentum 
Poupartii.  Die  Recidiven  sind  symmetrisch  am  inneren  Leistenring 
aufgetreten;  daselbst  wölbt  sich  nun  eine  Markstfickgrosse,  von 
Haot  und  Fascie  des  Obl.  ext.  bedeckte  Stelle  flach  vor,  doch 
zeigt  die  beginnende  Hernie  keine  Neigung,  in  den  Leistencanal 
einzudringen,  sondern  eher  lateralwärts.  Der  andere  Patient  (46) 
ist  ein  Tagelöhner,  ebenfalls  mit  schwachen  Bauchmuskeln,  welche 
dieselben  Schwierigkeiten  machten  wie  bei  dem  anderen  Patienten. 
Hier  bildete  sich  nun  statt  der  früheren  äusseren  eine  innere  directe 
Hernie  aas. 

Bei  den  Patienten,  die  ich  persönlich  nach  untersuchte,  ist 
die  Heilang  eine  solide,  und  zwar  sowohl  bei  denen,  welche  per 
primam  heilten,  wo  also  keine  feste  Narbe  vorhanden  war,  als 
auch  bei  denen,  wo  in  Folge  der  Eiterung  mehr  oder  weniger 
festes  Narbengewebe  sich  gebildet  hatte.  Ich  glaube  mit  diesem 
Resultate  zufrieden  sein  zu  können,  besonders  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Patienten  nicht,  wie  dies  Ogston  für  seine  Methode 
fordert,  nach  erfolgter  Heilung  noch  Wochen  lang  liegen  blieben, 
sondern  sofort  nach  constatirter  Heilung,  vom  8.  bis  10.  Tage  an 
aufstanden  und  ohne  Bruchbänder  entlassen  wurden,  mit  einer 
Ausnahme,  auf  welche  ich  sofort  zurückkonamen  werde. 

Auf  diese  kurze  Behandlungsdauer  und  auf  das  Entfallen  des 
Bruchbandes  legt  Bassini  mit  Recht  den  grössten  Werth;  man 
sieht  daraus,  welch  grosses  Vertrauen  Bassini  in  die  Haltbarkeit 
seiner  Nahte  setzt,  und  ich  kann  ihm  darin  nur  völlig  beipflichten. 
Bei  dem  schon  erwähnten  schweren  Falle  (14)  mit  tödtichem  Aus- 
gange hatten  die  Nähte  trotz  des  continuirlichen  Drängens  beim 
Husten  und  Erbrechen  nicht  nachgegeben.  Ein  anderes  Beispiel 
der  Widerstandskraft  der  Naht  ist  folgender  Fall  (16,  17): 

Pal  hatte  beiderseits  einen  Leistenbraob  bekommen  in  Folge  seines 
Bronohialkatarrhs.  Nach  der  Operation  trat,  vielleicht  in  Folge  der  Aether- 
naroose,  eine  beträchtliche  Exacerbation  des  Katarrhs  ein ;  am  6.  Tage  schien 
es,  als  ob  eine  Stelle  in  der  Gegend  des  rechten  inneren  Leistenringes  nach- 
gegeben bitte.  Trotzdem  heilte  die  Wunde  per  primam;  die  nachgiebige 
Stelle  fand  sich  nach  einigen  Tagen  nicht  mehr.  Fat.  verliess  am  10.  Tage 
Dsoh  der  Operation  das  Hospital  und  trag  zur  Vorsicht  eine  gnt  anschliessende 
gepolsterte  Binde  ohne  Pelotte;  in  der  dritten  Woche  befiel  auch  ihn  die  da- 
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mals  grassirende  Inilaenza,  an  welcher  er  vier  Wochen  krank  lag;  aher  aaoh 
diese  hatte  keine  üblen  Folgen  für  die  INarbeo;  nach  beiläufig  einem  Jahre 
legte  Pat.  die  Binde  ab  and  befindet  sich  fortdauernd  vortrefflich. 

Dies  ist  der  einzige  Patient,  welcher  eine  Schatzvorricfatang 
erhielt,  deren  Wirkung  aber  wohl  kaum  gross  anzuschlagen  ist. 

Von  dem  Falle  5,  welcher  6  Monate  nach  der  Operation  an 
Leberkrebs  starb,  wurde  das  den  Inguinalcanal  einschliessende 
Stück  der  Bauchdecken  genau  untersucht.  Am  Peritoneum  fand 
sich  keine  Spur  einer  Narbe  oder  Verdickung;  an  der  Haut  eine 
kaum  sichtbare  Narbe;  der  Samenstrang  war  im  Leistencanal 
durch  straffes  Gewebe  fixirt;  die  vordere  und  die  hintere  Wand 
des  Ganales  solid  verwachsen;  von  den  Suturen  war  keine  mehr 
zu  finden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Wichtigkeit  der  Haltbarkeit  der  Naht 
habe  ich  stets  nur  Seide  und  zwar  von  mittlerer  Stärke  für  die 
tiefen  Nähte  verwendet  und  constatire  mit  Befriedigung,  dass  auch 
Bassini,  den  ich  seiner  Zeit  das  von  ihm  sonst  stets  bevorzugte 
Catgut  verwenden  sah,  in  seiner  später  erschienenen  deutschen 
Publication  der  Seide  den  Vorzug  giebt. 

Ich  möchte  noch  für  eine  kurze  Zeit  Ihre  Aufmerksamkeit 
für  einige  bei  der  Ausführung  der  Operation  in  Betracht  kommende 
Punkte  in  Anspruch  nehmen.  —  Nach  Bassini's  Darstellung  ist 
die  stumpfe  Ablösung  des  Sackes  vom  Samenstrang  eine  leichte 
Sache;  eine  Ansicht,  welche  sich  vielleicht  aus  der  relativ  geringen 
Zahl  complicirter  Hernien,  die  er  operirte,  erklären  mag.  Ich  bin 
darin  nicht  seiner  Ansicht,  denn  ich  habe  unter  53  Hernien 
19  mal,  also  in  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle,  Schwierigkeiten, 
mitunter  beträchtliche,  bei  der  Ablösung  gefunden.  Dies  ver- 
anlasst mich,  hier  nochmals  den  eindringlichen  Rath  Bassini  zu 
wiederholen:  die  Isolirung  des  Sackes  am  peritonealen  Ende  des 
Halses  zu  beginnen,  wo  es  gewöhnlich  leicht  ist,  die  von  unten 
her  zum  Sacke  tretenden  Elemente  des  Samenstranges  vom  Peri- 
toneum zu  unterscheiden.  Nach  erfolgter  Ablösung  des  Halses 
bis  an  das  Peritoneum  parietale  ist  dann  die  Ablösung  des  Sackes 
nach  abwärts  leicht  und  sicher.  Freilich  giebt  es  auch  hier 
Grenzen,  und  muss  man  sich  davor  hüten,  bei  Verdickung  des  den 
Hals  umgebenden  Bindegewebes,  bei  Adhärenz  des  Netzes  u.  s.  w. 
das  mitunter  fast  spinnwebfeine  Peritoneum  anzureissen.     Mir  ist 
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dies  ein  paar  Mal  passirt,  und  ich  masste  es  mit  der  sehr  zeit- 
raobeoden  Arbeit  der  Anlegang  feiner  Nähte  bussen.  Die  Torsion 
des  Halses,  welche  Bassini  zur  leichteren  und  sichereren  Abbindung 
desselben  vorschreibt,  kann  natürlich  nur  gemacht  werden,  wo  der 
Hals  nicht  za  breit  ist.  Bei  beginnenden  Hernien,  bei  Goecum- 
ond  Colonbrüchen  ist  von  einem  Halse  meist  keine  Rede;  hier 
moss  natärlich  eine  Reihe  von  Nähten  angelegt  werden.  In  einem 
einzigen  (41)  Falle  von  beginnender  äusserer  Hernie  war  der  im 
gespaltenen  Leistcanale  halbkugelig  vorgewölbte  Sack  so  klein, 
dass  ich  aaf  die  Naht  desselben  verzichtete,  ohne  in  der  aller- 
dings kurzen  Beobachtungszeit  von  5  Monaten  ein  Recidiv  zu  be- 
merken. —  Von  der  Reposition  von  Dickdarmbrüchen  habe  ich 
eine  nachtbeilige  Folge  für  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  nicht 
bemerkt.  —  Der  bereits  früher  erwähnte  Patient  (14)  hatte  nach 
Reposition  des  Colon  descendens  und  der  Flexura  sigmoidea  reich- 
liche Stuhlentleerungen.  Im  Falle  21,  wo  in  Folge  der  Verziehung 
des  Coecums  vor  der  Operation  Occlusionserscheinungen  bestanden, 
stellten  sich  nach  der  Operation  mit  Reposition  des  Coecums  sehr 
bald  Stuhlentleerungen  ein. 

Als  eine  Complication  bei  der  Isolirung  des  Sackes  ist  die 
Verletzung  des  Samenstranges  zu  erwähnen.  In  zwei  Fällen  (19 
und  36)  wo  die  Isolirung  durch  beträchtliche  Verdickung  des 
Sackes  erschwert  war,  wurde  das  Vas  deferens  verletzt;  um  die 
ohnehin  langdauernde  Operation  nicht  noch  zu  verlängern  und  da- 
durch die  Lebensfähigkeit  des  Samenstranges  in  Frage  zu  stellen, 
wurde  in  beiden  Fällen  die  Semicastration  ausgeführt.  Keine  von 
beiden  Hernien  war  eine  angeborene.  Die  Castration  wurde  in 
drei  weiteren  Fällen  vorgenommen: 

1)  wegen  der  Nothwendigkeit,  die  schwierige  Operation  rasch 
zu  beendigen  (Fall  14); 

2)  wegen  Sarkom  des  Hodens  (Fall  28); 

3)  wegen  eines  dem  Hoden  aufsitzenden  Abscesses  bei  einem 
73jährigen  Manne  (Fall  21). 

Bei  der  Vernähung  des  Muskelrandes  des  M.  obliquus  int. 
und  trans.  mit  dem  inneren  Rande  des  Ligamentum  Poupartii  ist 
darauf  zu  achten,  dass  die  Muskel  breit  in  die  Naht  gefasst 
werden  und  breit  am  Ligament  anliegen.  Dies  gelingt  häufig 
nidit  bei  schwacher  Muskulatur  und  bei  sehr  weiter  Bruchpforte. 
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In  solchen  Fällen  ist  die  von  Bassini  vorgeschriebene,  allgemein 
gültige  Regel,  die  Fascie  des  Obliquus  externns  weithin  von  Obl. 
int.  und  Rectns  abdominis  abzulösen,  von  besonderem  Nutzen,  in- 
dem durch  noch  weiter  gehende  Ablösung  und  allenfalls  Ein- 
kerbung der  Rectusfascie  die  tiefe  Muskelgruppe  genügend  ver- 
schieblich gemacht  werden  kann.  Auch  ist  es  von  Vortheil,  in 
solchen  Fällen  1  oder  2  Nähte  durch  den  Rand  des  Rectus  ab- 
dominis zu  legen,  da  diese  Nähte  eine  stärkere  Spannung  vertragen, 
als  der  oft  schwache  Rand  des  Obl.  int.  und  transv.  Ein  zu  starkes 
Spannen  der  Nähte  ist  hier  zu  vermeiden.  In  2  Fällen  muss  ich 
den  fehlerhaft  angelegten  tiefen  Nähten  das  Auftreten  einer  ent- 
zündlichen Infiltration  in  der  Tiefe  des  Beckens  hinter  dem  hori- 
zontalen Schambeinaste  zuschreiben.  Im  Falle  19  kam  es  zu  einer 
Eiterung,  welche  sich  gegen  den  Damm  hin  senkte  und  dort  in- 
cidirt  werden  musste.  Im  Falle  48  bestand  das  Infiltrat  durch 
mehr  als  zwei  Monate,  ohne  zu  eitern,  und  besserte  sich  schliess- 
lich durch  Massage. 

Kryptorchismus  bestand  dreimal,  zweimal  wurde  der  Hoden 
nach  Bildung  der  Tunica  vaginalis  durch  eine  um  seinen  oberen 
Pol  gelegte  percutane  Fixationsnaht  in  seiner  neuen  Lage  im  Hoden- 
sacke festgehalten.  Dadurch  entstand  einmal  (Fall  23)  ein  Blut- 
extravasat  in  der  Tunica  vaginalis,  welches  nachträglich  vereiterte. 
In  einem  dritten  Falle  (39)  habe  ich  das  unterste  Endo  der  Tunica 
vaginalis  mittelst  einer  Steppnaht  an  dem  eingestülpten  Grunde 
des  Scrotums  befestigt;  der  Hoden  wurde  dadurch  nachträglich 
stark  herabgezogen. 

Bei  leichter,  glatter  Ausführung  der  Operation  ist  Drainage 
nicht  nöthig.  Bei  Complicationen,  wie  Einklemmung,  oder  bei 
schwieriger  Ablösung  des  Sackes  ist  die  Drainage  wohl  nicht  zu 
entbehren.  Es  giebt  aber  Fälle,  wo  die  Residuen  von  Entzündungen, 
von  Einklemmungen  —  Oedeme,  Sufifusionen,  Thrombosen  —  den 
Verschluss  der  Wunde  durch  die  Naht  aller  Schichten  bedenklich 
erscheinen  lassen.  Hier  kann  nach  meiner  Meinung  mit  Vortheil 
die  Operation  zu  einer  zweizeitigen  gemacht  werden,  am  besten, 
indem  nach  Beendigung  des  dritten  Momentes  nach  Bassini 
(Naht  der  tiefen  Schichten  und  Einlegung  des  Samenstranges  in 
den  offenen  Leistencanal)  der  Leistencanal  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponirt  wird;    nach  3  bis  4  Tagen,  falls  keine  Reaction  vor- 
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D  ist,  kann  die  Fascie  des  Obl.  ext  und  die  Haut  secundär 
n  werden.  Ich  habe  zweizeitig  operirt  in  den  Fällen  37, 
d  51.  In  den  beiden  letzteren  Fällen  lag  Incarceration  ?or, 
stand  ödematöse  Infiltration  des  ganzen  Bruches  and  des 
istranges.  Der  eine  ?on  diesen  (51)  war  73  Jahre  alt  and 
an  Pneumonie;  es  fand  sich  eine  kleine  Eiterretention  im 
Dcanal,  wohl  in  Folge  der  unterlassenen  Drainage.  Bei  dem 
n  dauerte  die  Einklemmung  schon  4  Tage,  der  Dann  war 

verfärbt,  aus  der  Bauchhöhle  floss  nach  Reposition  der 
ge  reichliches  Serum,  nach  Ablösung  und  Resection  des  ad- 
eo  Netzes  wurde  der  Sack  und  die  Wunde  mit  Jodoformgaze 
oirt  und  die  Operation  abgebrochen.  Erst  am  12.  Tage 
^  an  die  VoUendang  der  Operation  geschritten  werden.  Trotz 
riger  Erkennung  der  Theile  in  den  mit  Jodoform  durchsetzten 
lationen  gelang  die  regelrechte  Ausfuhrung  der  drei  letzten 
ite  Bassini's.  Die  Heilung  erfolgte  langsam  mit  Eiterung 
en  Drainlöchern.  War  auch  in  diesem  sehr  ungünstigen 
das  Resultat  kein  brillantes,  so  beweist  dagegen  Fall  37, 
iie  secundäre  Naht  in  geeigneten  Fällen  ein  gutes  Resultat 
kann.  Hier  handelte  es  sich  um  einen  über  Faust- grossen 
^nten  Scrotalbruch  mit  breiter  Bruchpforte,  wo  2  Monate  vor 
peration  sich  Netz  eingeklemmt  hatte  unter  Bildung  eines 
chen  serösen  Ergusses  in  den  scrotalen  Theil  des  Bruchsackes, 
ruch    enthielt   ausser  dem  Sack  und  dem  Netze    ein  Stück 

descendens;  die  Isolirung  und  Lösung  des  Sackes  war 
rig,  ebenso  die  Anlegung  der  tiefen  Muskel fasciennaht. 
Einlegung  des  etwas  gequetschten  Samenstranges  in  den 
aring  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Nach  drei  Tagen 
igung  der  Operation  mit  Binlegung  von  zwei  Drains.  Es 
:e  reactionslose  Heilung  mit  geringer  Secretion  und  mit 
lassung  einer  soliden  Narbe;  nach  8  Monaten  kein  Recidiv. 
[ach  Allem  glaube  ich  mich  berechtigt,  die  Bassini'sche 
^Operation  für  die  rationellste,  sicherste  und  beste  Methode 
ilären;  die  bisher  beobachteten  Resultate  sind  sehr  günstig, 
hwierigkeiten  nicht  grösser,  als  bei  anderen  Methoden,  so 
»ich  Complicationen  des  Verlaufes  bei  einiger  Vorsicht  und 
g  vermeiden  lassen.  Für  schwere,  complicirte,  besonders 
3rirte    und    entzündete    Hernien    ist    das    Operiren    in    zwei 

nicht  nur  durchfahrbar,  sondern  vielmehr  angezeigt. 


} 
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Krankengeschichten. 

1.  Gioyanni  Primosich,  2 2 jähr.  Kaminfeger  in  Triest.  —  Hernia  ingni- 
nalis  ext.  sin.  congen.  intestino-omentalis  incarcerata.  —  Pat.  bat  vor  wenigen 
Tagen  ein  neues  Brachband  erhalten.  Einklemmung  seit  wenigen  Standen. 
Brnchgeschwolst  faustgross.  Operation  16. 11. 1888  mit  Resection  des  Netzes; 
Ablösung  des  Sackes  vom  Samenstrang  ist  nicht  leicht.  Naht  mit  kleiner 
Drainage,  die  am  23.  11.  sammt  den  Nähten  entfernt  wird.  Gazecollodium- 
verband.  Pat.  steht  auf.  1.  12.  88  ohne  Bruchband  entlassen  (16  Tage).  — 
22.  2.  91  Töllige  Heilung.,  kein  Recidiv. 

2.  Giuseppe  Schepitz,  26jähr.  Faochin  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  sin.  congenita  omentalis  accreta.  —  Bruchband  seit  3  Jahren;  seit  3  Tagen 
ist  das  Netz  irreduclbel,  das  Pat.  früher  immer,  nicht  ohne  etwas  Gewalt,  re- 
ponirte.  Grösse  einer  Kinderfaust.  Operation  5.  1 .  89.  Resection  des  Netzes, 
Tabaksbeutelnaht  des  querresecirten  Halses  und  dann  Unterbindung,  Naht 
ohne  Drainage.  7.  1.  Etwas  Schwellnng  im  äusseren  Wundwinkel,  Entfer- 
nung zweier  Nähte,  Einführung  eines  Jodoformgazestreifchens.  9.  1.  Entfer- 
nung der  Nähte,  ein  kleines  Drain  in  die  Oeffnung.  Heilung  mit  geringer 
Eiterung,  entlassen  31.  1.  89  ohne  Bruchband  (29  Tage).  —  15.  3.  91  Völlige 
Heilung,  kein  Recidiv. 

3.  Giuseppe  Melchiori,  51  jähr.  Kufer  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  dextr.  acquisita  libera;  für  2  Finger  durchgängiger  Ganal.  Operation 
10.  4.  89.  Leichte  Lösung  des  Sackes.  Naht  ohne  Drainage.  Nach  2  Tagen 
Retention,  nachträgliche  Drainage  für  mehrere  Tage,  dann  Heilung  mit  ge- 
ringer Eiterung  aus  der  Drainfistel.  11.  5.  89  geheilt  entlassen  ohne  Bruch- 
band (31  Tage). 

4.  Ernesto  Sricchia,  1 2  Jahre,  Triest.  —  Hernia  inguino-scrotalis  ext. 
dext.  libera.  —  Kleine  Hydrocele  test.  dext.  —  Ganal  für  die  Fingerkuppe 
durchgängig.  —  Operation  7.  4.  89.  Eiterung,  Ahstossung  einiger  Nähte. 
30.  5.  89  geheilt  entlassen  ohne  Bruchband  (54  Tage). 

5.  Marco  Sponga,  38 jähr.  Schuster  aus  Rovigno.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  dextr.  acquisita  libera.  —  Pat.,  ein  schwächlicher  scoliotischer  Mensch, 
hat  seit  2 Jahren  den  Bruch,  nie  einBruchband  getragen;  lästige  Beschwerden. 
—  Operation  4.  5.  89.  Ablösung  des  Bruchsackes  vom  Samenstrang  nicht 
leicht.  Naht  bis  auf  eine  kleine  Drainage  mitten  in  der  Wunde;  dieselbe  wird 
nach  2  Tagen  entfernt;  Heilung  per  primam  int.  19.  5.  89  ohne  Bruchband 
entlassen  (16  Tage).  —  1.  1 1.  89  tritt  Pat.  wieder  ins  Hospital  ein  mit  Leber- 
carcinom,  stirbt  am  20.  11.  89.  Bei  der  Section  wird  die  Narbe  untersucht : 
Glattes  Peritoneum,  keine  Spur  von  der  Hernie;  Leistencanal  fest  verschlossan, 
Samenstrang  in  festem  Bindegewebe  unversohieblich  eingebettet;  Nähte  nicht 
zu  finden. 

C.  Giuseppe  Zanutti,  29jähr.  Fleischer  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  dextr.  acquis.  omentalis  adhaerens.  -~  Daumen gliedgrosser  Bruch,  kein 
Bruchband  passt.  Operation  10.  5.  89  mit  Resection  des  Netzknotens.  Voll- 
ständige Naht,  kleine  Drainage  mit  einem  Gazestreifen.  Heilung  per  primam 
int.    24.  5.  89  geheilt  entlassen  ohne  Bruchband  (15  Tage). 
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7.  Maiteo  Gherbez,  6dj&hr.  Faochin  in  Triest.  —  Hernia  ingainalis 
sin.  interna  omentalis  adbaerens.  —  Hat  noch  kein  Bruchband  getragen,  ob- 
gleich die  jetat  kinderfanstgrosse  Hernie  seit  Jahren  besteht.  Pat.  kann  den 
durchsnfühlenden  Netzknoten  reponiren,  derselbe  tritt  aber  sofort  wieder  her- 
Tor.  Operation  16.  5.  89.  E&  findet  sich  ein  sandahrförmiger  Sack,  der 
semmtdem  ao  derSchnärfarche  adharenten  Netz  reponibel  ist,  von  reichlichem 
Fett  omgeben.  Naht  des  Halses  mit  4  N&hten,  yollstandige  Naht  mit  Ein- 
legung  eines  Qazestreifens.  Geringe  Nahteiterung,  trotzdem  Heilung  per  prim. ; 
am  28.  5.  geheilt  entlassen,  ohne  Bruchband  (13  Tage).  —  Heilung  ohne  Re- 
cidiT  constatirt  am  15.  3.  91. 

8.  Andrea  Cemigoi,  14  Jahre  alt,  aus  Pola.  —  Hernia  ingninalis  ext. 
sin.  congenita  intestinalis  adhaerens.  —  Faustgrosse,  nur  theil weise  reduoible 
Hernie,  für  welche  Pat.  kein  Bruchband  tragen  kann.  Breite  Bruchpforte, 
welche  neben  dem  adharenten  Bruchinhalt  2  Finger  bequem  durchtreten  lässt. 
Operation  4.  6.  89.  Schwierige  Loslösung  des  Sackes;  Darm  am  Testikel  ad- 
haient,  wird  mit  3  feinen  Fäden  abgebunden.  4  Durchstechungsnähte  des 
Halses,  darüber  Ligatur.  Naht  mit  Qazestreifen  als  Drainage.  Abends  Nach* 
hlutung,  Eröffnung  der  Hautnaht,  Tamponade.  7.  6.  Secundärnaht.  Heilung 
mit  geringer  Eiterung.    2.  7.  89  ohne  Bruchband  entlassen  (28  Tage). 

9.  Fabiane  Fantini,  45jähr.  Taglöhner  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  dextr.  acquisita  intestin.  incarc,  Taxis  en  masse.  —  Tritt  am  23.7.  89 
mit  incarcerirtem  Bruch  ins  Hospital  ein,  wo  die  Taxis  gemacht  wird,  welche 
am  folgenden  Tage  als  Massentaxis  erkannt  wird.  Operation  24.  7.  89.  Sand- 
uhrbracbsaok;  die  Einklemmung  sitzt  am  äusseren  Hals,  welcher  sammt  äusse- 
rem Sack  und  Inhalt  in  den  inneren  Sack  reponirt  ist.  Keine  Entznndungs- 
erseheinungen,  daher  complete  Naht.  Heilung  per  prim.  Am  10.  8.  89.  ohne 
Bruchband  entlassen  (18  Tage). 

19.  Giuseppe  Pausich,  18 jähr.  Tagelöhner  in  Triest.  —  Hernia  ingui- 
nalis ext.  dextr.  coogen.  libera  cum  Gryptorchismo.  —  Kein  Bruchband  mög- 
lich; Bruchpforte  klein.  Operation  5.  8.  89.  Hoden  nach  Bildung  einer 
Scheidenhaut  mit  einer  durch  diese  letztere  geführte  Naht  im  Scrotum  be- 
festigt. Naht  ohne  Drainage,  Heilung  per  prim.  22.  8.  89  ohne  Bruchband 
entlassen  (18  Tage). 

11.  Arthur  Bechtinger,  15 jähr.  Gymnasiast  in  Triest.  ~  Hernia  ingui- 
nalis ext.  sin.  intestin.  iucarcerata.  —  Kindsfaustgrosser  Bruch,  seit  3  Tagen 
eingeklemmt.  Operation  3.  9.  89.  Schwierige  Ablösung  des  dünnen  Sackes, 
wobei  die  Soheidenhaut  yerletzt  und  wieder  genäht  wird.  Naht  des  Halses, 
complette  Naht  mit  Jodoformgazedrainage.  Heilung  per  prim.  Am  19. 9.89  ohne 
Brachband  entlassen  (17  Tage).  —  15.  3.  91  Heilung  ohne  Recidi?  constatirt. 

12.  Loigi  Klanschnig,  2  Jahre  alt,  aus  Podgorje.  —  Hernia  ingnino- 
sorotalis  ext.  sin.  acquisita  libera.  —  Mannsfaustgrosser  Bruch,  Pforte  für 
8  Pinger  durchgängig.  Operation  4.  9.  89.  Schwierige  Lösung  des  Sackes 
Tom  Samenstrang  und  yon  der  Scheidenhaut  des  Hodens.  Naht  des  Halses. 
Naht  mit  Jodoformgazedrainage.  Heilung  per  prim.  Intercurrente  Bronchitis. 
Eatlassen:  26.  9.  89  ohne  Bruchband  (23  Tage). 

▼.LftBgtBbt0k,  ArchlT  f.  Chlrwflt.  XUII.  1.  5 
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IS.  Edaardo  Tomsioh,  2djahr.  Tagelöboer.  in  Triest.  —  Hernia  iogaino- 
scrotalis  ext.  deztr.  congen.  intestin.  incaroer.  —  Kindskopfgross.  Operation 
5.  9.  89.  Schwierige  Isolirnng,  fibröser  Sohnärring.  Unterbindang  des  Halses 
mit  Darobstechung.  Naht  mit  Jodoformgazedrain.  Heilang  per  prim.  21.9.89 
ohne  Bruchband  entlassen  (17  Tage).  —  15.  3.  91  kein  Recidiv. 

14.  QioTanni  PoUitscher,  40jähr.  Bäcker  in  Triest.  —  Hernia  ingaino- 
scrotalis  ext.  omento-intestino-colica  adhaerens  sin.  —  Fettleibiger,  an  chro- 
nischer Bronchitis  leidender  Mann;  Fettherz.  Mannskopfgrosse  Geschwulst, 
nach  Angabe  des  Fat.  reponibel  in  Rückenlage.  Brachpforte  vom  Tabercal. 
pabis  bis  zar  Qegend  des  inneren  Leistenrioges.  Operation  30.  10.  89  in 
Aethernarcose.  Durch  reichliche  Felthülie  wird  die  Isolirung  des  Sackes  be- 
deutend erschwert;  Eröffnung  desselben  ergiebt  als  Inhalt  einen  2fau8tgrossen 
adbarenten  Netzklumpen  und  Flexura  sigmoidea  mit  einem  Theil  des  Colon 
desc.,  welches,  ausserhalb  des  Sackes  gelegen,  fast  ^/^  der  Geschwulst  bildet. 
Enorme  Fettmassen  in  der  Wand  des  Colons,  dieAppendio.  epiploicae  daumen- 
grosse  Fettklumpen.  Abbindung  des  Netzes  mit  8  Ligaturen,  Abbindung 
mehrerer  App.  epiploic,  welche  die  Reposition  der  Flexura  und  des  Colon  er- 
schweren. Mühsame  Reposition  des  Bruohinhalts  unter  reichlichem  Ausfluss 
flüssigen  Fettes.  Zur  raschen  Beendigung  der  Operation  wird  die  Isolirung 
des  Sackes  unterlassen,  die  Castration  mit  der  Abtragung  des  Sackes  verbun- 
den, die  beim  Versuch  der  Isolirung  verletzte,  über  den  medialen  Theil  des 
Sackes  verlaufende  Art.  epigastrica  int.  unterbunden,  der  Hals  mit  einer  Reihe 
von  Nahten  geschlossen  und  sammt  dem  nun  leicht  verschieblichen  extra- 
sacoalen  Colon  deso.  reponirt.  Da  Fat.  beinahe  pulslos  ist  und  viel  hastet, 
wird  in  Eile  die  Naht  mit  möglichst  wenigen  Stichen  vollendet.  2  Drainagen. 
Verlauf  mit  geringem  Fieber,  kleinem,  sehr  freqaentem  Pols,  grosser  Unruhe 
des  Fat.;  am  3.  Tage  drohender  Collaps.  darauf  Husten  mit  blutig  tingirtem 
spärlichem  Auswurf.  Grosse  Dyspnoe.  Diffuse  fein  blasige  Rasselgeräusche 
auf  beiden  Lungen.  Fettembolie  der  Lunge?  Am  5.  Tage  Tod  unter  den 
Erscheinungen  von  Herzparalyse  und  Lungenödem.  Section  nicht  gestattet. 
Untersuchung  der  Wunde  post  mort.  ergiebt  sicheren  Verschluss  durch  Halt- 
barkeit der  Naht. 

U.  Antonio  Corsi,  14 jähr.  Schreiner  aus  Pirano.  —  Hernia  inguinal, 
ext.  dextr.  libera.  —  Kleine  Bruchpforte.  Operation  17.  II.  89.  Naht  ohne 
Drainage,  Heilung  per  prim.  26. 1 1.  89  ohne  Bruchband  entlassen  (10  Tage). 
—  Laut  Brief  von  Dr.  Parenzan  in  Pirano  23.  2.  91  ohne  Recidiv. 

M  und  17.  Giuseppe  Davanzo,  41  jähr.  Fischhändler  in  Triest.  —  Her- 
nia iogoinalis  ext.  bilateralis  libera.  —  Pat.  leidet  an  chron.  Bronchialkatarrh ; 
hat  Bruchbänder  getragen,  in  Folge  dessen  entstand  eine  reohtsseitige  Hydro- 
cele  test.,  welche  vor  2  Jahren  mit  Jodtincturiigection  geheilt  wurde.  Wegen 
Unzulänglichkeit  der  Bruchbänder  entschliesst  sich  Pat.  zur  Operation.  Beide 
Bruchpforten  kaum  für  einen  Finger  durchgängig.  Operation  7.  12.  89  (auf 
beiden  Seiten).  Rechts  schwierige  Isolirung  des  Sackes.  Naht  ohne  Drain. 
Heilung  per  prim.,  trotz  andauerndem  Husten.  Am  6.  Tage  spürt  Pat.  einen 
Schmerz  beim  Husten  in  der  rechten  Wunde;  entsprechend  dem  inneren  In- 
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gainalrtog  ist  an  einer  Stelle  beim  Hasten  das  Andrängen  des  Baaohinhaltes 
n  fahlen.  Nachgeben  einer  Naht  der  inneren  Schicht?  Nach  einigen  Tagen 
ist  daTOn  nichts  mehr  za  bemerken,  so  dass  Pat.  17.  12.  89  geheilt,  aber  mit 
einem  Schntsverband  entlassen  wird  (1 1  Tage).  Dieser  letztere  wird  später 
durch  eine  gut  anliegende,  breite  Bandage  ersetzt,  ohne  Pelotten,  welche  die 
schwachen  Banchdecken  sammt  den  Narben  gegen  die  Hastenstösse  schätzen 
soll.  Im  folgenden  Janaar,  etwa  14  Tage  nach  der  Entlassung,  erkrankt  Pat. 
an  Infloenza,  die  sich  darch  Wochen  hinzieht.  Trotzdem  und  trotz  hänflger 
icoter  Nachschfibe  des  Bronchialkatarrhs  wird  am  15.  3.  91  solide  Heilang 
ohne  Reoidiy  constatirt  und  die  Ablegang  der  bisher  getragenen  Bandage 
empfohlen. 

K.  and  19t    Qiovanni  Soinka,  43jähr.  Tagelöhner  aas  Ternoyizza.  — 
Hemia  ingainalis  ext.  coeoalis  dextr.,  colica  sin.«  liberae.   —  Beide  Hernien 
reponibeK   die  Pforte  fär  beiläufig  2  Finger  durchgängig.    Pat.   trägt  kein 
Brachband.   Operation  des  linken  Bruches  5.  12.  89.    Der  äussere  Theil  des 
Braches  wird  durch  Colon  desc.  gebildet,  welches  ausserhalb  des  Sackes 
liegend,   wenig  aas  dem   erweiterten   äussern   Ring  hervorragt;   der  Sack 
ist  weit  aber  nicht  tief,  die  A.  epigastr.  int.  nach  einwärts  verdrängt,  ein 
eigentlicher  Bruchsackhals  fehlt.  Schwierige  Isolirung  des  Sackes,  Abtragung 
desselben  bis  hart  an  das  Colon,  Matratzennaht  der  freien  Ränder  des  Sackes. 
Die  Annäherung  der  tiefen  Muskelschicht  an  den  Innenrand  des  Lig.  Poup. 
ist  schwierig,  auch  sind  die  Muskeln  ziemlich  dünn.    Hautnaht  ohne  Drain. 
15.  12.  89.  Eröffnung  der  Wunde  wegen  Tiefeneiterung,  Abstossung  nekroti- 
scher Gewebsfetzen.    Darauf  langdauernde  Eiterung,  die  erst  nach  50  Tagen 
mit  Heilung  endet.  —  3.  2.  90.  Operation  des  rechten  Bruches.    Dieselben 
Verhältnisse  wie  links,  nur  das  hier  ein  Stack  Coecum  neben  dem  Sacke  vor- 
lag.   Der  Proc.  vermiform.  ist  vom  Sacke  her  in  der  Bauchhöhle  liegend  zu 
fühlen.    Schwierige  Isolirung  des  Sackes,  Verletzung  des  Vas  def.  und  der 
A.  sperm. ,  so  dass  die  Castration  vorgenommen  wird.    Auch  hier  schwierige 
Annäherung  der  dünnep  tiefen  Muskelschicht;   Naht  mit  Drainage.  Trotzdem 
Eiterung,  die  nach  etwa  1  Monat  aufhört,  sodass  die  Wunde  rasch  yernarbt. 
Unterdessen  bildet  sich  eine  Eitersenkung  ins  Becken,  offenbar  von  den  tiefen 
Kähten  ausgehend,  mit  Dnrchbruch  gegen  das  Perineum.    7.  3.  90.  Inoision 
daselbst.    25.  4.  90.   geheilt  entlassen   ohne    Bruchband   (82  Tage).    — 
12.  7.  91.  tritt  Pat.  wegen  anderer  Erkrankung  wieder  ins  Hospital  ein; 
Heilung  ohne  Recidiv  constatirt. 

Stt  Francesco  dal  Sasse,  23 jähr.  Mechaniker  in  Triest.  —  Hernia 
ingninalis  ext.  dextr.  inoipiens  libera,  Varicocele  et  Spermatalgia  dextr.  — 
Die  Spermatalgie  dauert  seit  3  Jahren ;  ebensolange  bemerkt  Pat.  das  Vor- 
driugen  des  Darmes  im  Leistencanal,  der  für  1  Finger  durchgängig  ist.  Mit 
Rücksicht  auf  die  Möglichkeit,  dass  die  Hernie  auf  die  Spermatalgie  Einfluss 
habe,  wird  dem  Pat.  die  Radicaloperation  vorgeschlagen.  Operation  22.  1.  90. 
Kleiner  Sack,  leichte  Ablösung.  Naht  ohne  Drain,  Heilung  per  prim.;  am 
5.  2.  90  ohne  Bruchband  entlassen.  —  Spermatalgie  nicht  geheilt. 

n.   Antonio  Lisiak,  7  3  jähr.  Landmann  aus  dem  Triester  Qebiet.  — 
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Hernia  iDgaino-sorotalis  ext.  dextr.  coeoalis  sappurata  c.  calolo  sterooraoes. 
—  Alte  Hernie,  froher  bewegliohy  seit  mehreren  Monaten  irreponibel;  nie 
Bruchband.  2.  2.  90.  trat  er  wegen  Leibsohmerz  in  eine  interne  Abtheilung 
des  Hospitals;  Erbrechen,  kleiner  Puls;  Vorübergehende  Besserung  auf 
Klystiere.  Dann  Verschlimmerung,  am  5.  2.  90.  Occlusionserscheinangen. 
Diagnose:  Volvulus,  wohl  in  Folge  adhärenter  und  entzündeter  Leistenhernie, 
weshalb  Herniotomie  and  eventuelle  Laparotomie  beschlossen  wird.  Operation 
6.  2.  90.  Es  zeigt  sich,  dass  der  Bruch  zu  V4  &Q3  dem  herabgetretenen 
Coecum  besteht,  und  dass  nur  das  innere  Viertel  einen  leeren  Sack  darstellt, 
der  bis  ins  Sorotum  reicht.  Daselbst  befindet  sich,  durch  Verklebungen  und 
Schwarten  gegen  den  Sack  abgschlossen,  ein  hodeugrosser,  dem  rechten  Hoden 
anliegender  Abscess,  der  mit  dem  anstossenden  Coecum  durch  ein  fast  1  Ctm. 
im  Durchmesser  haltendes  Loch  communicirt.  Ein  Processus  vermiformis,  der 
an  dieser  Stelle  sitzen  sollte,  fehlt,  dagegen  steckt  ein  5,3  Ctm.  langes,  span- 
förmiges,  plattes  Concrement  halb  im  Abscess,  halb  im  Coecum,  mit  der 
Spritze  auf  dem  Hoden.  Entfernung  desselben,  Isolirung  und  Reinigung  der 
Umgebung  des  Loches  im  Coecum,  Verschluss  desselben  mit  3  Nähten 
Isolirung  des  Samenstranges,  Unterbindung  und  Durchschneidung  desselben 
behufs  radicaler  ICntfernung  des  Hodens  saiomt  daraufsitzendem  Abscess. 
darauf  wird  alles  abgeschnitten,  was  vom  Sacke  und  seinen  Hüllen  mit  dorn 
Abscess  in  Berührung  war,  der  etwas  gestutzte  Sack  mit  einigen  Nähten  ge- 
schlossen und  nun  Hoden  und  Abscess  entfernt.  Typische  Naht  der  Bauch- 
wand, Naht  der  Haut  mit  Drainage.  Der  Wundverlauf  war  nicht  ungestört. 
Erbrechen  und  Leibschmerz  hörleu  nach  2  Tagen  auf,  es  trat  Stuhlgang  ein, 
die  Oodusionserscheinungen  schwanden.  Aber  durch  die  Unruhe  des  Pat. 
wurde  der  Verband  oft  verschoben.  Es  bildete  sich  ein  Erysipel  aus,  Eiterung 
der  Wunde  trat  ein,  so  dass  Pat.  erst  am  73.  Tage  geheilt  entlassen  werden 
konnte  am  19.  4.  90. 

22.  Guiseppe  Detoni,  6 3 jähr.  Schreiner  in  Triost.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  dextr.  libera.  —  Der  Bruch  besteht  seit  Jahren,  ist  faustgross,  wegen 
Bronchitis  ist  das  Bruchband  ungenügend  geworden.  Operation  4.  2.  90. 
Leichte  Ablösung  des  Sackes.  Totaler  Verschluss  ohne  Drain.  Heilung  per 
prim.  Geheilt  entlassen  14.  3.  90.;  der  Hospitalaufenthalt  war  wegen  der 
Schwäche  des  Pat.  aus  Vorsicht  verlängert  worden. 

28.  Carlo  Kosmaun,  43 jähr.  Agent  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  sin.  congenita  omentaÜs  accretacumcryptorchismo.  —  Pat.  trat  21.  2.90. 
wegen  incarcorirter  Hernie  ein,  die  sofort  durch  Taxis  reponiri  wurde.  Pat., 
ein  schwächlicher  kypbotischer  Mensch,  trägt  seit  2  Jahren  ein  Bruchband, 
das  aber  schlecht  ertragen  wird.  —  Die  Brucbgeschwulst  nach  Reposition  des 
Darmes,  mit  Inbegriff  des  Leistenhodens  bat  die  Grösse  einer  Mandarine. 
Operation  25.  2.  90.  4  Tage  nach  der  Reposition.  Schwierige  Isolirung  des 
Sackes,  Naht  des  Halses  mii  4  Suturen.  Bildung  einer  Tunica  vag.  testis, 
der  Hoden  nach  Vernähung  der  Bauchwand  in  den  oberen  Theil  des  Scrotums 
dislocirt,  wo  er  durch  eine  percutane  Naht  fixirt  wird.  Naht  ohne  Drain. 
Heilung  der  Bruchoperation  per  prim.    Dagegen  schwillt  der  Hoden  an;  eine 
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Fanction  18.  3.  90.  ergiebt  eine  Hämatocele,  wohl  daroh  Stanang  in  Folge 
derFixationsnabt;  Vereiterang;  Spaltung  28.  3.90.  Heilang  der  Hydrocele 
22.  4.  90.,  an  welchem  Tage  Fat.  geheilt  entlassen  wird,  ohne  Bruchband 
(56  Tage).  —  15.  3.  91.  Solide  Heilung  ohne  Recidi?  constatirt. 

24.  Marcello  di  Marzo,  10  Jahre  alt,  in  Triest.  —  Hernta  ingainalis 
ext.  bilateral,  congenita  libera.  —  Links  sehr  enger  Ganal,  rechts  für  1  Finger 
darcbgängig.  Operation  des  rechtsseitigen  Bruches  27.  2.  90.  Dunner  Sack, 
schwer  au  isoliren.  Kabt  ohne  Drainage,  Eiterung,  16.  4.  90.  gebeilt  ohne 
Brachband  entlassen  (48  Tage).  —  22.  2.  91.  Solide  Heilung  ohne  Recidiy. 

2&.  Silvestro  März,  7  Jahre  alt,  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis  bilateral 
oongeniia  libera;  Orchitis  traumatica  sin.  Letztere  durch  das  Brachhand 
berrorgerufen.  —  Nach  Ablauf  der  Entzündung  Operation  der  linken  Hernie 
3.  3.  90.  Naht  ohne  Drainage,  Eiterung;  13.  4.  90.  geheilt  entlassen 
(41  Tage). 

2i»  Giovanni  Bibalo,  40jähr.  Händler  in  Triest.  -^  Hernia  ingainalis 
ext.  sin.  acquisita  incarcerata.  —  Kleiner  Brach,  seit  1  Tage  eingeklemmt. 
Operation  20.  3.  90.  Ablösung  des  Sackes  wegen  inniger  Verbindung  mit 
dem  Samenstrang  und  seröser  Durchtränkung  der  ganzen  Bmchgegend  sehr 
schwierig.  Trotzdem  Naht  ohne  Drainage.  Ausgedehnte  Eiterung  mit  Fasclen- 
nekrose.  30.  4.  90.  mit  granulirender  Wunde  entlassen,  Heilung  nach  weiteren 
2  Wochen  (45  Tage).  —  22.  2.  91.  Heilung  ohne  Recidiy  constatirt.  Tief 
eingezogene  Narbe. 

VI.  Giovanni  Persich,  16jähr.  Seemann  aus  Zara.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  dextr.  libera.  —  Seit  20  Tagen  bemerkt  Fat.  den  Bruch,  der  am  25.  4.  90. 
sich  einklemmt  und  nach  Hospitalseintritt  am  gleichen  Tage  spontan  zurück- 
tritt. Nach  3  Tagen  Operation  28.  4.  90.  Naht  ohne  Drain.  Heilung  per 
prim.  24.  5.  90.  ohne  Bruchband  entlassen ;  Der  Hospitalsaufenthalt  durch 
iossere  Ursachen  verlängert  (27  Tage).  27.  4.  91.  Nachricht  vom  Gemeinde- 
amt: geheilt. 

K.  Giovanni  Barovina^  45 jähr.  Landmann  aus  Longera.  —  Hernia 
inguinalis  ext.  dextr.  libera;  Fibrosarcoma  test.  dextr.  —  Operation  9.  5.  90. 
Nach  vorausgegangener  Castration  unter  Isolirung  des  Sackes  wird  complette 
Naht  ohne  Drainage  angelegt.  Heilung  per  prim.  31.  5.  90.  ohne  Bruchband 
entlassen  (22  Tage). 

St.  Giovanni  Primosich,  24 jähr.  Kaminfeger  in  Triest.  —  Hernia 
ingainalis  dextr.  congen.  lib.  —  (No.  1  dieser  Statistik,  auf  der  linken  Seite 
operirt.)  Kindsfaustgrosser  beweglicher  Bruch.  20.  5.  90.  Naht  ohne  Drain. 
Heilang  per  prim.    31.  5.  90.  Ohne  Bruchband  entlassen  (12  Tage). 

Mt  Leopolde  Ciscutti,  41  jähr.  Kaffeesieder  in  Triest.  —  Hernia  ing. 
ext.  dextr.  lib.  —  Orangengross,  Canal  für  2  Finger  durchgängig.  Operation 
24.  5.  90.  Naht  mit  Drain,  weil  schwierige  Ablösung  des  Sackes.  Heilung 
per  prim.    12.  6.  90.  ohne  Bruchband  entlassen  (20  Tage). 

SL  Pietro  Danen,  19jähr.  Steinmetz  aus  St.  Croce.  —  Hernia  ing. 
dextr.  lib.  acquis.  —  Seit  4  Jahren;  Fat-  kam  ins  Hospital,  weil  der  ausge- 
tretene nassgrosse  Bmchinhalt  nicht  reponibel  war,  doch  ohne  Einklemmung; 
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leiohte  Reposition.  6  Tage  später  Operation  28.  5.  90.  Kleiner,  in  leerem 
Zustand  schwer  aafzufindender  Sack,  der  anterbnnden  and  an  der  Spitse 
gekappt  wird.  Complette  Naht  ohne  Drain ;  Heilang  per  prim.  6.  6.  90.  ohne 
Bruchband  entlassen  (10  Tage).  26.  2.  91.  Laat  Nachricht  yom  Pfarrer  von 
St.  Groce  ist  Fat.  »völlig  gesand*. 

55.  and  SS.  Giovanni  Pissamas,  44jähr.  Landmann  aus  Maggia.  — 
Hernia  ingainalis  ext.  bilät.  libera.  —  Rechts  apfelgross,  links  nossgross. 
Operation  rechts  10.  6.  90  ,  links  20.  6.  90.  Heilang  per  prim.  2.  7.90.  ohne 
Bruohband  entlassen  (23  Tage).  1.  3.  91.  Laut  Brief  von  Dr.  Perco  in 
Maggia  ist  Fat.  „völlig  geheilt,  geht  and  arbeitet^. 

S4«  und  SB.  Andrea  Pison,  52  Jahr.  Schneider  in  Servola.  —  Hernia 
ingainalis  ext.  bilateralis  libera.  —  Der  rechte  Bruch  vor  2  Tagen  einge- 
klemmt, reponirt  sich  spontan.  Pat.  ist  ein  sehr  magerer,  mit  chronischer 
Bronchitis  behafteter  Mann;  sehr  dünne  Bauchdecken.  2  Tage  nach  der  Re- 
position der  rechten  Hernie  Operation  22.  6.  91.,  gleichzeitig  auf  beiden 
Seiten ;  links  Vierkreazerstuckgrosse,  rechts  Thalergrosse  Brachpforte.  Links 
leichte  Isolirung  des  Sackes,  complette  Naht,  Heilung  per  prim.  Rechts  findet 
sich  von  der  Einklemmung  her  ein  blutiges  Extravasat  in  der  Leistengegend ; 
trotz  Drainage  kommt  dasselbe  zur  Eiterung,  welche  indessen  nach  2  Wochen 
yersiegt.  30.  7.  90.  geheilt  ohne  Bruchband  entlassen  (39  Tage).  — 
22.  2.  91.  Beginnende  Recidive  beiderseits  entsprechend  dem  innern  Leisten- 
ring; doch  hat  dieselbe  keine  Neigung  in  den  fest  geschlossenen  Leistenoanal 
einzudringen.    Pat.  hat  den  ganzen  Winter  an  Bronchitis  gelitten. 

56.  Pio  Zilli,  47 jähr.  Tagelöhner  aus  Vilesse.  —  Hernia  ioguino- 
scrotal.  ext.  dextr.  acquis.  omentalis  acoreta.  —  Grosser  Bruch,  weite  Pforte. 
Operation  5.  7.  90.  Schwierige  Ablösung  des  Sackes,  Verletzung  des  Samen- 
strangs, Gastration.  Gomplette  Naht.  Nach  10  Tagen  Eiterung,  theilweise 
Wiedereröffnung  der  Wunde.  16.  8.  90.  geheilt  ohne  Bruchband  entlassen 
(43  Tage).  —  3.  3.  91.  Laut  Brief  von  Dr.  Del  Torre  in  Romans  ist  Pat. 
Yollkommen  geheilt. 

S7«  Giovanni  Dobrilloyich,  51  jähr.  Agent  in  Triest.  —  Hernia  inguino- 
sorotalis  ext.  sin.  colico- omentalis  irreponibilis.  —  Zweizeitige  Operation. 
Seit  Jahren  mit  dem  linken  Bruch  behaftet,  der  in  der  letzten  Zeit  rascher 
zugenommen  hat.  Irreponibel  seit  einigen  Jahren.  Vor  2  Monaten  Netiein- 
klemmung  und  acuter  entzündlicher  Ergass  in  den  Bruchsack,  der  durch 
Function  entleert  wird.  Bruchbänder  werden  nicht  mehr  ertragen.  Grösse 
des  Bruches  wie  eine  grosse  Orange.  Operation  14.  7.  90.  (1 .  2.  und  3. Tempo 
nach  Bassini).  Die  Bruchpforte  für  eine  Hand  durchgängig;  dem  Sacke 
sitzt  nach  aussen  ein  über  wallnussgrosses  Stück  Colon  desc.  auf.  Der  Sack 
ist  sanduhrformig,  enthält  verdicktes,  adhärentes  Netz.  Schwierige  Isolirung 
and  Lösung  des  Sackes ;  Verschluss  der  BauchhöhlenÖffnung  (ein  Bruchsaok- 
hals  war  nicht  da)  durch  mehrere  Nähte;  die  Reposition  des  Sackrestes 
sammt  Colon  gelingt  leicht.  Naht  der  hinteren  Wand  des  Leistencanals,  Ein- 
legung des  etwas  gequetschten  Samenstranges,  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
17.  7.  90.  Beendigung  der  Operation  durch  Entfernung  der  Tampons,  Naht 
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der  Obliqana-externns-Pasoie  and  der  Haat  mit  2  Drains.  Reaciionslose  Hei- 
hng  mit  geringer  Secretion  aas  den  Drainröhren,  sodass  Pat.  sobon  am 
1.  8.  90.  obne  Bracbband,  doch  mit  Deokverband  entlassen  wird  (15  Tage). 
—  15.  3.  91.  Andauernde  Heilung  ohne  Reoidiy;  tief  eingezogene  Narbe. 

S8.  Enrico  Vasio,  20 jähr.  Mechaniker  in  Triest.  —  Hemia  ingainalis 
ext.  sin.  libera  incipiens.  —  Pat.  bemerkt  die  jettt  nassgrosse  Braohgesohwalst 
seit  wenigen  Monaten.  Operation  31.  7.  90.  Sack  mit  starkem  Fettpolster, 
welches  ad  baren  tes  Netz  vortäaschte.  Leichte  Ablösung  des  Sackes.  Naht 
ohne  Drain,  Heilung  per  prim.  9.  8.  90  ohne  Bruchband  entlassen  (10  Tage). 
22.  2.  91.  Hetlang  ohne  Recidi?  constatirt. 

n.  Brcole  Butschek,  35  j&hr.  Zuckerbäcker  in  Triest.  —  Hemia  ing. 
sin.  congenita  libera  c.  cryptorchism.  —  Kleine  Geschwulst,  sehr  lästig  ffir 
den  Pat.  Ausserdem  Milzhypertrophie.  Operation  6.  9.  90.  Leichte  Isolirug, 
complette  Naht,  Hoden  mit  dem  untersten  Ende  der  Scheidenhant  mittels 
Steppnaht  an  eine  von  unten  her  entgegengestülpte  Scrotalhautfalte  angenäht, 
durch  welche  Naht  der  Testikel  ziemlich  gut  herabgezogen  wird.  Kleine 
Eiteryerhaltung  im  obem  Wundwinkel  am  6  Tage  eröffnet,  in  wenig  Tagen 
geheilt.  27.  9.  90.  ohne  Bruchband  entlassen  (22  Tage).  —  22.  2.  91. 
Heilang  ohne  Recidiy,  der  Hode  ist  noch  weiter  in  den  Sack  herabgesunken. 

4§.  und  41.  Francesco  Stefani,  30jähr.  Tagelöhner  in  Triest.  —  Hemia 
inguinalis  ext.  bilateral,  libera.  —  Die  rechte  Hernie  war  incarcerirt,  wird 
am  5.  10.  90.  im  Hospital  reponirt;  nach  2  Tagen,  7.  10.  90.  Operation 
beiderseits;  links  kleine  beginnende  Hernie,  deren  Unterbindung  unterlassen 
wird,  rechts  nussgross.  Völlige  Naht,  glatte  Heilung  per  prim.  25.  10.  90. 
ohne  Bruchband  entlassen  (19  Tage).  22.  2.  91.  Heilung  ohne  Reoidiv 
constatirt. 

45.  und  4S.  Giuseppe  Mesner,  29 jähr.  Fischhändler  in  Triest.  —  Hemia 
ingainalis  ext.  bilat.  lib.  —  Chronischer  Bronohialkatarrh;  rechte  Hernie 
apfelgross,  linke  Hernie  beginnend.  Operation  9.  10.  90.  beiderseitig.  Keine 
Schwierigkeiten,  complette  Naht,  Heilung  per  prim.  20.  10.  90.  ohne  Brach- 
band entlassen  (12  Tage). 

44.  Rodolfo  Maurencich,  2  V2  Jahre  alt,  aus  Ooerz.  —  Hemia  inguino- 
sorotalis  ext.  dextr.  oongen.  libera.  —  Orangengross ,  leicht  reponibel. 
Operation  31.  10.  90.  —  Völlige  Naht,  Heilung  per  prim.  16.  11.  90.  ohne 
Brachband  entlassen  (17  Tage). 

46.  Antonia  Stark ,  64jähr.  Hausfrau  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
dextr.  incarc.  —  Seit  6  Tagen  eingeklemmt.  Operation  2.  11.  90.  Etwas 
trübes  Serum  im  Sack,  dessen  Hals  unterbunden  wird.  Naht,  Drainage; 
Eiterung,  durch  welche  mehrere  Nähte  abgestossen  werden.  Heilung  16.  12.  90 
beendet,  Pat.  ohne  Braohband  entlassen  (25  Tage).  —  22.  2.  91.  kein 
RecidiT. 

4C.  Qioyanni  Predonzan,  69jähr.  Tagelöhner  aus  Pirano.  —  Hemia 
inguinalis  ext.  dextr.  libera.  —  Vor  2  Jahren  mit  Erfolg  an  einer  rechts- 
seitigen Cruralhernie  operirt;  das  Bruchband  der  rechten  Inguinalhemie  hat 
eine  Hydrocele  funicuü  hervorgebracht.  Operation  13.  11.  90.  Kleiner,  leicht 
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lösbarer  Sack.  Wegen  Atropbie  der  Mm.  obliq.  int.  und  transvers.  ist  die 
Naht  der  Hinterwand  des  Leistenoanals  etwas  erscbwert  and  ansicber.  Totale 
Nabt,  Heilung  per  prim.  28.  11.  90.  obne  Bnicbband  entlassen  (16  Tage). 
—  22.  2.  91.  Der  &assere  Leistenbruch  bat  nicht  recidivirt;  dagegen  be- 
ginnt sich  ein  innerer  in  der  Narbe  zu  bilden,  offenbar  in  Folge  der  ungenü- 
genden Naht  der  atrophischen  Musculatnr. 

47.  Giovanni  Kenich,  45jäbr.  Tagelöhner  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  dextr.  acquis.  libera.  —  Pat.  tritt  am  3.  12.  90.  mit  eingeklemmter, 
taube neigrosser  Hernie  ein.  Taxis.  Operation  6.  12.  90.  Gomplette  Naht 
ohne  Drain;  am  3.  Tage  Oedem,  nachtragliche  Jodoformgasedrainage.  Dar- 
nach Heilung  per  prim.  20.  12.  90.  ohne  Bruchband  entlassen  (15  Tage). 
22.  2.  91.  kein  Recidiv. 

48.  Gioseffa  Morosiol,  60jähr.  Dienstmagd  in  Triest.  —  Hernia  ingui- 
nalis ext.  dextr.  libera.  —  Hernie  von  der  Grösse  eines  grossen  Apfels.  Pforte 
für  3  Finger  durchgängig.  Operation  11.  12.  90.  Ohne  Schwierigkeit. 
Heilung  per  prim.  Entlassung  ohne  Bruchband  2.  1.  91.  (23  Tage).  — 
22.  1.  91.  tritt  Pat.  wieder  ein  mit  einem  harten,  massig  schmenhaften 
Infiltrat  unter  den  operirten  Bauchdecken,  das  sich  ins  Becken  hinein  fortsetzt. 
Kein  Fieber.  Mehrfache  Functionen  ergeben  keinen  Eiter.  Unter  Massage- 
behandlung langsame  Resorption.  Pat.  verlässt  11.  3.  91.  mit  sehr  yer- 
kleinertem  Infiltrat  das  Hospital.    Operationswunde  solid  vernarbt. 

49.  Eduard  Walter,  21  jähr.  Schneider  in  Triest.  —  Hernia  inguinalis 
ext.  sin.  incarc.  —  Hat  nie  Bruchband  getragen;  Incarc.  seit  wenig  Stunden. 
Apfelgrosser  Bruch.  Operation  18.  12.  90.  Schwierige  Ablösung  des  Sackes, 
von  welchem  die  Innern  Va  resecirt,  das  äussere  Dritttel  belassen  wird. 
Gomplette  Naht.  Leichtes  Fieber  in  Folge  von  Kothstauung.  Heilung  per 
prim.  11.  1.  91.  ohne  Bruchband  entlassen  (25  Tage).  —  Der  Hospitals- 
aufenthalt verlängert  durch  Verdauungsstörungen  und  Schwache  des  Pat. 

59.  Alessandro  Ambrosich,  15 jähr.  Fleischer  in  Triest.  —  Hernia 
inguinalis  dextr.  congenita  omental.  adhaerens,  intestinalis  incaroerati^  — 
Einklemmung  seit  4  Tagen ,  eigrosse  Geschwulst.  Taxis  gelingt  nicht. 
Operation  I.  Tempo  1.  1.  91.  Spaltung  der  äusseren  Schichten.  Enger,  langer 
Hals,  Einklemmung  am  abdominalen  Ende  desselben;  kleine,  stark  verfärbte 
Darmsohlinge.  Abtragung  und  Reposition  des  Netzes,  aus  der  Bauchhöhle 
fliesst  Serum.  Wegen  entzündlicher  Infiltration  des  Sackes  und  der  ganzen 
Umgebung  Einführung  eines  Jodoformgazedrains  in  den  Hals,  Tamponade  des 
Sackes  und  der  Wunde.  —  Wegen  ziemlich  reichlicher  Seoretion  und  wegen 
Verzögerung  der  Wiederherstellung  der  Darmfunction  muss  die  Beendigung 
der  Radicaloperation  verschoben  werden  bis  12.  1.  91.  II.  Tempo.  Trotz 
schwieriger  Erkennung  der  Theile  in  den  jodoformirten  Granulationen  gelingt 
die  Ablösung  der  Tun.  vagin. ,  des  Halses,  kurz  die  regelrechte  Ausfuhrung 
der  übrigen  Momente  der  Operation.  Naht  mit  Drain.  Geringe  Eiterung  aus 
den  Drainlöchern,  Verklebung  fast  der  ganzen  Wundränder,  Heilung  bis  auf 
1  Fistel  am  22.  2.  91.  Tag  der  Entlassung  ohne  Bruchband  (22  Tage).  — 
18.  3.  91.  Abstossung  einer  Sutur  aus  der  fast  geschlossenen  Fistel,  gute 
Resistenz  der  Narbe. 
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Bl.  Ginsappe  Ghebat,  7  3 jähr.  Tischler  in  Triest.  —  Hemia  iogninalis 
•xi.  dextr.  inoarc.  —  Mit  seniler  Bronohitis  behafteter  Mann,  apfelgrosse 
Hernie,  seit  3  Tagen  inoarcerirt.  Zweizeitige  Operation.  I.  Tempo.  27.  1.  91 
mit  Ablösung ,  Unterbindung  und  Abtragung  des  Saokes ,  Naht  der  hinteren 
Wand,  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  IL  Tempo  28.  1.  91.  Naht  des  Obl. 
extern,  und  der  Haut  ohne  Drain.  Am  4.  Tage  Pneumonie,  3.  2.  91  Tod. 
Sectjonsbefond :  Hypostatiscbe,  nicht  embolische  Pneumonie  der  rechten  Lunge, 
geringe  MilsTergrÖsserung ,  unter  dem  Samenstrang  ein  pflaumengrosser 
Abseess,  Haut  und  Fasoie  des  M.  obliq.  ext.  fest  verklebt. 

S2.  und  BS.  Oiacomo  Loreozon,  60 jähr.  Landmann  ans  Brumma.  — 
Hernia  ingainalis  ext.  bilateral,  libera.  —  Etwas  decrepider  Mann,  kommt 
behufs  Radicaloperation.  Rechts  pflaumengrosser  Bruch  mit  für  2  Finger 
durchgängiger  Pforte,  links  über  eigrosser  Bruch,  Ganal  für  2  Finger  durch- 
gängig. Operation  17.  2.  91  beiderseits.  Exstirpation  der  Säcke  ohne  grosse 
Schwierigkeit.  Dünne  Musculatur.  Vollständige  Naht  ohne  Drain.  20.  2.  91 
beiderseitige  Pneumonie.  25.  2.  91  Eiterung  auf  beiden  Seiten,  links  aus- 
gedehnte Pasciennekrose.  24.  3.  91  ohne  Bruchband  entlassen ;  rechts  yöllige 
Heilung,  links  Fistel  (35  Tage). 


V. 


Die  Zahnheilkunde  im  Dienste  der  Chirurgie. 


Von 

Prof.  C.  Hauer, 


Zahnant 


Wie  in  der  Gesammt-Medicin  ein  Zweig  dem  anderen  seine 
Dienste  hergeben  soll,  so  auch  der  Zweig  derselben,  welcher  als 
Zahnheilkunde  in  neuerer  Zeit  bedeutende  Errungenschaften  auf- 
zuweisen hat.  Als  Zweig  der  Chirurgie  wird  er  sich  vomehmlich 
in  den  Dienst  dieses  seines  Stammes  stellen,  ohne  seine  Aufgaben 
den  weiteren  Zweigen  der  Medicin  gegenüber  zu  vernachlässigen. 

Die  Dienste,  welche  die  Zahnheilkunde  der  Chirurgie  zu  leisten 
hat,  jgewähren  sowohl  die  Möglichkeit,  Schäden  zu  verhüten,  wie 
auch  neben  der  Chirurgie  durch  entsprechende  Maassnahmen  zur 
Heilung  bringen  zu  helfen  und  solche  Nachtheile,  welche  durch 
chirurgische  Eingriffe  nicht  zu  beseitigen  sind,  durch  die  zahn- 
ärztliche Technik  auf  einen  möglichst  natürlichen  oder  natürlich 
erscheinenden  Standpunkt  zu  bringen. 

Die  Zahnheilkunde  soll  erstens  also  vorbeugen  und  dann  durch 
ihre  Technik  zweierlei  Nachtheile  beseitigen.  Erstens  solche,  welche 
bestanden,  sei  es  seit  der  Geburt,  sei  es  in  Folge  eines  Allgemein- 
Leidens,  und  dann  solche,  welche  durch  chirurgische  Eingriffe  allein, 
augenblicklich  oder  überhaupt  nicht,  in  einen  möglichst  natürlichen 
Zustand  zu  bringen  sind.  Nie  sollen  die  Vertreter  der  Zahn- 
heilkunde bei  diesen  Hülfsleistungen  aber  vergessen, 
dass  es  als  ein  Fortschritt  anzusehen  ist,  je  weniger  der 
Chirurg  für  ihre  Specialität  zu  thun  übrig  lässt  und  je 
mehr  sie  es  dem  Chirurgen  ermöglichen,  sie  nach  dem 
Heilungsprocesse  zu  entbehren. 
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"Nur  durch  den  auf  chirargischem  Wege  geschaffenen, 
der  Natnr  nahe  kommenden  Ersatz  ist  der  Patient  den 
natarlichen  Verhältnissen  wiedergegeben.  Er  hängt  nach 
demselben  nicht  mehr  von  unangenehmen  Zufälligkeiten,  wie  Re- 
paraturen und  Erneuerungen  eines  künstlichen  Ersatzes,  ab. 

Beim  Vorbeugen  wird  die  Zahnheilkunde  nicht  allein  in  dem 
Gebiete  der  Chirurgie,  sondern  auch  in  deren  weiteren  Zweigen 
and  in  dem  der  inneren  Medicin  ihre  nutzbringende  Thätigkeit 
entfalten.  Scharfe  Kanten  an  zersetzten  Zähnen  geben  oft  Ver- 
anlassung, dass  sowohl  der  Chirurg,  wie  die  Vertreter  der  ver- 
schiedensten medicinischen  Specialfächer  dem  Zahnarzte  Patienten 
überweisen.  Umgekehrt  hat  der  Zahnarzt,  nach  Erfüllung  seiner 
Pflicht,  bei  ihm  verdächtig  erscheinenden  Symptomen  die  Patienten 
dem  Chirurgen  oder  den  weiteren  Specialärzten  zur  Untersuchung 
ond  eventuellen  Behandlung  zu  empfehlen.  Schon  in  Fällen,  in 
denen  an  scharfkantige  Zähne  gedacht  ist,  wird  man  unwillkürlich 
auf  zersetzte  Zähne  und  deren  Warzeln  hingewiesen.  Wir  kommen 
hierbei  auf  ein  Gebiet,  bei  welchem  der  Zahnarzt  bei  erkrankter 
Pulpa  oder  erkranktem  Peridentium  sich  für  ein  Entweder-Oder 
entscheiden  muss.  Scharfe  Kanten  lassen  sich  an  und  für  sich 
mehr  oder  weniger  leicht  beseitigen,  ob  man  aber  bei  erkrankter 
Pulpa  oder  erkranktem  Peridentium  an  den  betreifenden  Zähnen 
and  Wurzeln,  nach  Beseitigung  der  scharfen  Kanten,  eine  Behand- 
lang mit  nachfolgender  Fällung  oder  lieber  statt  der  alleinigen 
Beseitigung  scharfer  Kanten  die  Extraction  vornimmt,  ist  eine 
Frage,  welche  wir  uns  sehr  genau  überlegen  müssen.  Gerade  in 
unserer  Zeit,  in  der  die  Behandlang  erkrankter  Zähne,  ich  möchte 
beinahe  sagen  eine  Modesache,  vielleicht  bei  manchen  Kollegen 
sogar  ein  Sport  geworden  ist,  kann  nicht  genug  vor  dem  Ueber- 
eifer  des  Erhaltens  gewarnt  werden. 

Findet  man  an  Zähnen  mit  erkrankter  Pulpa  statt  einer  Ent- 
zündung eine  Eiterung  oder  gar  Verjauchung,  so  ist  in  der  Regel 
auch  das  Peridentium  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Wir  finden  in 
solchen  Fällen  gleichzeitig  häafig,  beim  Lebenden  schwer  nach- 
zuweisende, Abscesshöhlen  im  Kiefer.  Sind  [solche  vorhanden,  so 
ist  in  den  seltensten  Fällen  eine  Behandlung  von  Erfolg.  Günstig 
stellt  sich  hingegen  eine  Behandlung  bei  Zähnen  mit  entzündeter 
PoJpa  und  bei  Zahnen  mit  sogenanntem  trockenem  Brand. 
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Mit  dem  Erhalten  nnd  folgenden  Füllen  von  Zahnen  nnd 
Wurzeln,  welche  dies  nicht  verdienten,  sehen  wir  Leiden  entstehen, 
welche  den  Nervenarzt  bisweilen  als  den  Helfer  erscheinen  lassen. 
Die  mit  dem  entsprechenden  Leiden  behafteten  Patienten  werden 
von  diesem  Arzte  nach  genauer  Untersuchnng  zunächst  zum  Zahn- 
arzte geschickt.  Hier  wird  dann  häufig  festgestellt,  dass  ein  1  bis 
2  Jahre,  ja  unter  Umständen  8  Jahre  früher  an  den  Wurzelcanälen 
behandelter  und  gefüllter  Zahn  die  Ursache  des  Uebelbefindens  war. 
Jahrelange  geringe  periodontitische  Erscheinungen  wurden  an  dem- 
selben durch  die  Krankengeschichte  nachgewiesen.  Ist  hier  mit 
der  nachträglichen  Extraction  keine  Hülfe  geschaffen  und  besteht 
der  Schmerz  fort,  so  darf  mau  wohl  daran  denken,  wie  oft  in 
solchen  Fällen  Veränderungen  in  den  Nerven  entstanden  sein  mögen, 
welche  jetzt  mit  der  Extraction  allein  sich  gar  nicht  mehr  beseitigen 
lassen. 

Wie  vernachlässigte  oder  durch  Behandlung  ungerechtfertigter 
Weise  im  Munde  belassene  Wurzeln  und  Zähne  Veränderungen  an 
den  Nerven  hervorrufen  können,  so  auch  in  anderer  Weise  in  den 
Geweben.  Geschwülste,  deren  Fortnahme  gleichzeitig  einen  grösseren 
oder  geringeren  Substanzverlust  des  Kiefers  bedingen,  haben  recht 
häufig  kranke  Zähne  zum  Ausgangspunkt,  Cysten  und  Highmors- 
höhlen-Erkrankungen ebenso.  Auch  in  der  Entwickelung  der  Zähne 
liegt  bisweilen  die  Ursache,  dass  später  Geschwülste  entstehen. 

Wir  sehen  jetzt  die  Vertreter  verschiedener  Specialfächer  der 
Medidn  häufig  schon,  bevor  sie  eine  Behandlung  einleiten,  ihre 
Patienten,  falls  sie  kranke  Zähne  haben,  erst  dem  Zahnarzte  über- 
weisen, um  während  der  Behandlung  ein  reines  Bild  von  dem 
eigentlichen  Leiden  zu  behalten.  Ebenso  werden  Patienten  an  uns 
gewiesen,  damit  wir  Leiden  beseitigen,  deren  Ursache  allein  die 
Zähne  sein  könnten. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  der  Zahnarzt  im  Stande,  recht 
grossen  Nutzen  zu  schaffen.  Derselbe  tritt  besonders  in  dem  Theile 
der  Medicin  hervor,  welcher  sich  vornehmlich  mit  der  Chirurgie 
und  ihren  Zweigen  beschäftigt.  Trotzdem  ist  der  Vortheil  unseres 
Faches  auch  für  die  Allgemein- Medicin  nicht  zu  unterschätzen, 
selbst  wenn  er  häufig  nicht  gleich  in  die  Augen  springt.  Wie 
schon  bei  Nervenleiden  hervorgehoben,  wird  bei  Magen-  und 
Lungenleidenden  ein  gesunder  Mund  ebenso  eine  Bedingung  sein. 
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Der  enge  ZasammenhaDg  des  Mundes  mit  dem  Magen  und 
den  Atbmungsorganen  wird  es  an  und  für  sich  als  wänschenswerth 
erscbeinen  lassen,  dass  der  Mund  weder  zum  Zerkleinern  und  Ein- 
speicheln der  Speisen  ungeeignet,  noch  dass  er  ein  Herd  von  Zer- 
setzungspioducten  ist,  denen  die  Möglichkeit  geboten  wird,  in  Gas- 
form in  die  Lungen  zu  gelangen  oder  durch  Begünstigung  von 
Pilzbildongen  diesen  die  Wege  in  den  Organismus  zu  ebnen. 

Wie  oft  muss  der  Zahnarzt  eines  Magenleidens  wegen  ein 
künstliches  Gebiss  herstellen  und  wird  später  von  dem  behandelnden 
Arzte  oder  dem  Patienten  von  eingetretener  Besserung  unterrichtet. 
In  jedem  Falle  sollte  aber,  ob  mit,  ob  ohne  Krankheiten  des  Magens 
und  der  Athmungsorgane,  für  beste  Instandsetzung  des  Mundes 
Sorge  getragen  werden,  selbstverständlich  auch  in  den  Fällen,  in 
denen,  z.  B.  bei  scheinbarem  Gerüche  aus  dem  Munde,  nicht  der 
Mond,  sondern  Nase,  Rachen  u.  s.  w.  als  Ursache  vom  behandelnden 
Arzte  nachgewiesen  werden.  Bei  anderen  Leiden  zeigt  sich  gleich- 
falls der  Zusammenhang  zwischen  Zähnen  und  Organismus.  Zahn- 
schmerz im  Unterkiefer  und  Ohrenschmerz  sind  häufig  beisammen. 
Eine  Entzündung  der  Mundschleimhaut  tritt  häufig  bei  Ohrenleiden 
auf  und  muss  dann  in  den  Fällen  besonders  vom  Zahnarzte  be- 
handelt werden,  in  denen  kranke  Zähne  oder  Wurzeln  die  Ursache 
sind.  Senkungsabscesse,  von  Zähnen  ausgehend,  haben  schon 
wiederholt  Leiden  vorgetäuscht,  welche  erst  einer  Behandlung 
wichen,  nachdem  der  betreffende  Zahn  gezogen  wurde. 

Der  Nutzen  der  Zahnheilkunde,  vorzubeugen,  dass  die  be- 
treffenden Zahnkranken  weder  Patienten  für  chirurgische  Eingriffe, 
noch  für  die  Medicin  im  weiteren  Sinne  werden,  und  in  den 
Fällen  noch  zu  helfen,  in  denen  sie  es  s[chon  zu  werden  drohen 
oder  schon  geworden  sind,  lässt  ihren  Nutzen  trotz  seiner  Grösse, 
wie  sonst  oft  im  Leben,  nicht  so  äusserlich  hervortreten  wie  die 
Vortheile,  welche  mit  Verbänden  bei  Kieferbrüchen,  mit  dem 
Verschlusse  noch  zu  heilender  Oeffnungen,  mit  der  Be- 
festigung von  Tampons  zum  Stillen  von  Blutungen  und 
mit  dem  Ersätze  verlorener  oder  fehlender  Theile  ent- 
stehen. 

Wenn  ich  vorhin  von  der  Verhütung  von  Leiden,  wie  Ge- 
sch Wülsten,  Krankheiten  der  Highmorshöhle  und  Cysten  sprach, 
so  sehe  ich  selbstverständlich,    trotz    unfeiner  Gegnersohaft   gegen 
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einen  Debereifer  in  dem  Erhalten  von  Zahnen,  namentlich  mit 
eiteriger  oder  gangränöser  Pulpa  oder  mit  erkranktem  Peridentiom, 
doch  in  erster  Linie  eine  zweckmässige  Behandlang  erkrankter 
Zähne  mit  nachfolgender  Fallung  als  das  erstrebenswertheste  Ziel 
an.  Sieht  man  aber  keinen  Erfolg  bei  einer  Behandlung  voraus 
oder  stellt  sich  nach  dem  interimistischen  Fällen  nach  einer 
Behandlung,  selbst  erst  nach  einem  oder  zwei  Jahren,  ein  Miss- 
erfolg ein,  trotz  guten  Schlusses  der  Interimsfullung,  so  halte  ich 
es  für  angezeigt,  solchen  Zahn  zu  ziehen.  Oberster  Grundsatz 
sollte  stets  sein,  neben  Empfehlung  der  grössten  Pflege,  Zähne  und 
Wurzeln  aus  dem  Munde  zu  entfernen,  wenn  sie  nicht  durch  Fällen 
allein  oder  ein  der  Behandlung  folgendes  Füllen  zu  erhalten  sind. 
Was  fär  die  bleibenden  Zähne  gilt,  trifft  auch  im  Allgemeinen  fär 
die  Milchzähne  zu.  Diese  mässen  aber  im  Munde  bleiben,  selbst 
wenn  sie  nicht  gefüllt  werden  können,  so  lange  nicht  eine  durch 
sie  veranlasste  Eiterung,  wenn  sie  nicht  abfliessen  kann,  den  Keim 
der  bleibenden  Zähne  gefährdet.  Sie  sollen  den  Raum  im  Älveolar- 
theile  des  Kiefers  erhalten  helfen  und  dazu  beitragen,  dass  das 
Aufbeissen  der  Unterzähne  gegen  die  oberen  in  der  gewohnten 
Bisshöhe  geschieht.  Zur  möglichsten  Verhätung  des  Umsichgreifens 
des  cariösen  Processes  wird  man  dabei  zwischen  einem  gesunden 
und  einem  kranken  Zahne  Raum  schaffen  und  von  dem  kranken 
mit  Schmelzmesser  und  Feile  fortnehmen.  Der  entstehende  Defect 
soll  die  Gestalt  eines  Dreieckes  haben  und  der  Zunge  die  Beseitigung 
der  liegenbleibenden  Speisereste  ermöglichen. 

Nebenbei  möchte  ich  bei  dieser  Gelegenheit  auf  eine  etwa 
20jährige  Beobachtung  hinweisen,  durch  welche  im  Sinne  des 
Vorbeugens  die  schöne  Erhaltung  eines  Mundes  wesentlich  gefordert 
wird  und  schlechte  Wurzeln  und  Zähne  bei  sonstiger  Pflege  des 
Mundes  durch  Reinigen  und  Füllen  viel  seltener  zur  Geltung 
kommen. 

Wie  das  Ausziehen  nicht  zu  fällender  Zähne  und  schlechter 
Wurzeln  zur  Erhaltung  eines  wohlgepflegten  Mundes  beiträgt  durch 
Beschränkung  des  Umsichgreifens  der  Caries  der  Zähne,  so  auch 
ganz  besonders  die  rechtzeitige  Extraction  der  ersten 
Molaren  in  Fällen,  in  denen  sie  sich  einzeln  oder  sämrotlich 
in  der  Jugend  zersetzt  erweisen  oder  in  denen  Raummangel 
im  normalgrossen  Kiefer  besteht. 
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Ich  bekenne  mich  darch  eine  20jährige  eigene  Beobachtung 
zo  der  Ansicht  Klare's,  Wellauer's,  Quinby's,  Andrieu's 
Q.  s.  w.,  welche  darch  Berggren's  schöne  Sammlung  von  Modellen 
dahin  gehöriger  Fälle  in  der  Sammlung  der  schwedischen  zahn- 
ärztlichen Gesellschaft  in  Stockholm  bestätigt  ist.  Ich  erhalte 
die  ersten  grossen  Backenzähne  in  solchen  Fällen,  wenn 
irgend  möglich,  durch  Fällen,  besonders  mit  Amalgam,  bis 
die  zweiten  grossen  Backenzähne  eben  durchgebrochen 
sind,  sich  also  beim  Kauact  noch  nicht  berühren.  Zu 
dieser  Zeit  ziehe  ich  die  ersten  grossen  Backenzähne,  wenn  es 
angeht,  mindestens  die  auf  einer  Seite  befindlichen  zur  selben  2^it 
und  nach  Schmerzlosigkeit  der  Wunden  die  der  anderen  Seite. 
Gedrangt  stehende  Yorderzähne  sollen  hierdurch  Gelegenheit  haben, 
einen  grösseren  Platz  zu  bekommen.  Durch  das  Zurücktreten  der 
kleinen  Backenzähne  (die  zweiten  kleinen  Backenzähne  haben  in 
der  Regel  in  der  Zeit,  in  der  die  zweiten  grossen  Backenzähne 
eben  durchzubrechen  beginnen,  noch  nicht  ihre  volle  Höhe)  in  Ver- 
bindung mit  dem  verstärkten  Aufbiss  auf  die  Yorderzähne,  tritt 
dieser  Fall  ein.  Nach  vollendetem  Durchbruche  der  zweiten  grossen 
Backenzähne  erscheint  dann  mit  dem  gleichzeitigen  Yorrucken  der- 
selben die  Zahnreihe  ohne  ungleich  grosse  Lücken,  also  geschlossen. 
Zwischen  den  Zähnen  befinden  sich  kleine  Zwischenräume,  welche 
das  Reinigen  derselben  auch  mittelst  Wange  und  Zunge  leichter 
ermöglichen  und  so  einen  Schutz  gegen  Garies  bieten.  Wellaue r's 
Abbildungen  zeigen  dies,  wie  man  es  in  der  Natur  sehen  kann, 
wenn  auf  der  einen  Seite  im  Ober-  und  Unterkiefer  die  betreffenden 
Zähne  gezogen  sind,  auf  der  anderen  nicht.  Auf  der  Seite,  wo 
dies  geschehen  ist,  machen  die  stehengebliebenen  Zähne  einen  viel 
gesunderen  Eindruck  und  zeigen  weniger  Füllungen,  als  auf  der 
Anderen  Seite,  auf  der  die  ersten  grossen  Backenzähne  nicht  ge- 
zogen sind.  In  Fällen,  welche  hierzu  eine  Ausnahme  bilden,  ist 
unter  Umständen  ein  sehr  genaues  Studium  des  Bisses  nöthig, 
um  sich  klar  zu  machen,  ob  ein  erster  grosser  Backenzahn  ge- 
zogen werden  oder  ob  der  eine  oder  andere  derselben  noch  stehen 
bleiben  soll.  Bei  vorstehendem  Ober-  und  Unterkiefer, 
wenn  ich  die  letzte  von  mir  zum  Zwecke  des  Zurück- 
drängens angegebene  Maschine  benutzt  habe,  bei  welcher 
nach  meiner  Ansicht  der  Lippendrack  beim  Zurücktreten 
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der  Vorderz&hne  mitwirkt,  und  auch  bei  Anwendung  der 
früher  angewendeten  Maschine  lasse  ich  die  ersten  grossen 
Backenzähne  stehen,  bis  die  zweiten  grossen  Backen- 
zähne im  Ober-  und  Unterkiefer  so  weit  durchgebrochen 
sind,  dass  sie  voll  aufeinander  treffen.  Wie  im  ersten 
Falle,  in  dem  die  ersten  grossen  Backenzähne  gleich  nach  dem 
Durchbrache  der  zweiten  grossen  Backenzähne  gezogen  werden, 
treten  in  diesem  Falle  die  kleinen  Backenzähne  nach  der  Extraction 
der  ersten  grossen  durch  den  Zug  der  erwähnten  Maschine  nach 
hinten,  und  die  zweiten  grossen  Backenzähne  sind  durch  die  an 
der  Maschine  angebrachten  Vorsprunge  und  durch  den  Gregendruck, 
welchen  die  Gaumenplatte  der  Maschine  am  Kiefer  findet,  gehindert, 
ihrem  natärlichen  Bestreben  zu  folgen  und  so  viel  wie  sonst  nach 
vorne  zu  treten. 

Bei  Anwendung  dieser  Maschine  wird  also  der  durch  das 
Ausziehen  der  ersten  grossen  Backenzähne  geschaffene  Baum  an- 
nähernd vollständig  zu  Gunsten  des  Zuräcktretens  der  Vorderzähne 
ausgenutzt.  Die  Maschine  wird  nach  dem  Ziehen  der  ersten  grossen 
Backenzähne  möglichst  ungesäumt  angefertigt. 

In  beiden  angefahrten  Fällen,  in  denen  der  Biss  möglichst 
regelrecht,  bis  zum  Ziehen  der  ersten  grossen  Backenzähne,  er- 
halten wurde,  geht,  besonders  in  dem  Falle,  in  dem  keine  Maschine 
zur  Anwendung  kommt,  nach  den  Ausfahrungen  Walkhoffs  durch 
Entspannung  im  Knochengewebe,  bei  der  Unterstätzung  des  nor- 
malen Bisses,  das  Nähertreten  der  kleinen  Backenzähne  gegen  die 
zweiten  grossen  Backenzähne  und  das  Nachvornerücken  der  letzteren 
ohne  jede  Neigung  der  Krone  von-  oder  zueinander  und 
ohne  jede  Drehung  vor  sich.  Es  entstehen  keine  unnatärlichen 
Winkel  zwischen  den  Zähnen  und  gegen  das  Zahnfleisch,  durch 
welche  die  Speisen  aufgehalten,  Gelegenheit  zur  Zersetzung  und 
Schädigung  der  Zähne  finden.  Eine  Beobachtung,  welche  nach 
Extraction  der  ersten  grossen  Backenzähne,  zur  richtigen  Zeit, 
von  meinen  Mitarbeitern  auch  gemacht  sein  dürfte  und  um  deren 
consequente  Herbeiführung  mein  jetziger  Mitarbeiter  Hahl  sich 
besonders  verdient  macht. 

Der  Zustand  der  Winkelbildung  tritt  fast  immer  schon  ein, 
sobald  auf  einer  Kieferseite  oben  oder  unten  ein  Zahn  gezogen 
und  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  unten  oder  oben  die  Reihe 
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eine  volle  ist.  Der  Zahnarzt,  welcher  die  Regelmässigkeit  in  Bezug 
auf  Zahnstellang  and  Biss  als  wichtig  für  Erhaltung  der  Zähne 
erkannt  hat,  steht  in  letzteren  Fällen  und  nach  übereilter  oder  bei 
ungünstigen  Verhältnissen  nothwendiger  Extraction  oft  vor  Dingen, 
welche  nicht  mehr  *  zu  bessern  sind.  Die  Regulirungen  schief- 
stehender Zähne,  welche  auch  in  den  Rahmen  des  Vorbeugens  ge- 
hören, dürften  in  den  meisten  Fällen  zweckmässig  ebenso  in  dem 
Lebensalter  vorgenommen  werden,  in  dem  man  sich  überzeugt  hat, 
wie  weit  die  natürlichen  Bedingungen,  welche  mit  dem  Wachsthume 
der  Kiefer  gebildet  werden,  eiue  annähernde  oder  wirkliche  Normal- 
stellung begünstigt  haben,  also  auch  nach  dem  Wechseln  der  Prae- 
molaren  und  nach  dem  Erscheinen  der  zweiten  Molaren. 

Mit  der  Erhaltung  der  Zähne  sollte  selbstverständlich  ein 
zweckmässiger  Ersatz  bei  Verlust  derselben  Hand  in  Hand  gehen. 
Ich  erinnere  hier  an  die  Arbeit  Sternfeldt's,  welcher  darauf 
aufmerksaiQ  macht,  wie  die  ganze  Bissstelinng  der  Zähne  leiden 
kann,  wenn  nicht  zur  Zeit  für  Ersatz  gesorgt  wird. 

Man  möchte  vielleicht  geneigt  sein,  die  letzten  Anführungen 
als  nicht  in  den  Rahmen  meines  Themas  gehörig  anzusehen.  Wenn 
man  aber  bedenkt,  wie  bei  einem  theilweisen  Oberkiefer-  oder 
sonstigen  Ersätze  unter  Umständen  der  eben  gerügte  Debelstand 
einer  unrichtigen  Bissstellang  der  Zähne  des  Oberkiefers  zu  denen 
des  Doterkiefers  die  grössten  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  ab- 
gesehen von  dem  schiefen  Aussehen  des  Mundes,  so  wird  man 
geneigt  sein,  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt,  also  auf 
zeitige  Schaffung  eines  Zahnersatzes ,  anzuerkennen.  Das  Richten 
der  Zähne  dürfte  zum  Theile    in  diesem  Sinne    zu  bedenken  sein. 

Selbst  die  Herstellung  eines  einfachen  Gebisses  für  einen 
wenig  oder  garnicht  bezahnten,  sonst  normalen  Kiefer  wird  in 
Fällen  nach  vorher  länger  bestehender  falscher  Bissstellung  sehr 
schwierig  und  die  Arbeit  selbst  bisweilen  recht  unvollkommen.  — 
Ober-  und  Unterkiefer  der  einen  Seite  berühren  sich  hierbei  bis- 
weilen beim  Zusammenbiss,  während  die  andere  Seite  noch  einen 
bedeutenden  Zwischenraum  offen  lässt. 

Berücksichtigen  wir  die  Dienste ,  welche  der  Zahnarzt  der 
Chirurgie  direct  und  am  meisten  in  die  Augen  fallend  leisten 
kann,  so  bestehen  sie  fast  ausnahmslos  in  Herstellung  technischer 
Arbeiten,    seien    es  Apparate  zur  Befestigung  von  Tampons    zum 
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Blutstillen,  nach  Zahnextractionea  oder  bei  Blutungen  aas  sonstigen 
Wunden  and  Geschwüren  am  Gaumen,  seien  es  Verbände  oder 
Verschlüsse  noch  zu  heilender  Oeffnungen  oder  solcher  OefiPnungen, 
welche  der  Chirurg  nicht  mehr  hofft  mit  Vortheil  schliessen  zu 
können,  wie  häufig  nach  dem  20.  Lebensjahre  oder  unter  Um- 
ständen auch  früher,  bei  angeborenen  oder  unter  besonderen  Ver- 
hältnissen erworbenen  Gaumendefecten,  wie  nach  Lues,  nach 
Diphtheritis,  nach  tuberculösen  Gaumengeschwuren  u.  s.  w.  Ebenso 
gehören  hierher  die  Wangen-  und  Augenstützen  nach  Fortnahme 
des  Oberkiefers  allein  oder  mit  Beseitigung  des  unteren  Augen- 
höhlenrandes, die  Verbände  bei  Kieferbrüchen,  die  Apparate  zum 
Dehnen  von  Narben,  z.  B.  nach  Besectionen,  die  Apparate  zum 
Ersatz  nach  Resection,  in  Form  von  Kieferersatz  im  Unterkiefer, 
und  endlich  Nasenheber,  künstliche  Nasen,  Ohren,  Wangen,  Lippen 
u.  s.  w.  Sämmtliche  dieser  Hülfsmittel  sind  im  gegebenen  Falle 
das  eine  Mal  von  grösserem,  das  andere  Mal  von  geringerem 
Nutzen  für  die  Patienten.  Mit  einem  Vortheile  sind  sie  aber 
verbunden,  und  sei  es  nur,  wie  bei  einer  künstlichen  Nase,  der 
Vortheil  des  menschlicheren  Aussehens.  So  vielseitig  hiernach  die 
Dienste  des  technischen  Theiles  der  Zahnheilkunde  der  Chirurgie 
gegenüber  in  dem  kleinen  Felde  des  Mundes  und  Gesichtes  zu  sein 
scheinen,  so  glaube  ich  doch  nicht,  dass  wir  schon  mit  unseren 
Leistungen  zu  Ende  sind.  Gesteigerte  Anforderungen  werden  auch 
hier  vermehrte  Leistungen  hervorrufen. 

Auf  die  technische  Ausführung  der  einzelnen  Arbeiten  ein- 
zugehen, scheint  mir  in  dem  Rahmen  dieser  Arbeit' nicht  zweck- 
mässig, aber  vielleicht  dürfte  es  von  Interesse  sein,  in  den  ein- 
zelnen Fällen,  in  denen  wir  Hülfe  geleistet  haben,  die  Art,  wie 
wir  es  thaten,  hervorzuheben. 

Bei  Blutungen  aus  dem  Zahnfache  nach  Extractionen  hat  es 
sich  oft  von  Nutzen  gezeigt,  wenn  eine  mit  Klammern  oder  mit 
einer  Klammer  befestigte  Platte,  zur  Bedeckung  dos  Zahnfaches, 
den  im  Zahnfache  befestigten  Tampon  zur  Blutstillung  festhielt. 
Eine  unter  und  über  dieser  durchlöcherten  Platte  angebrachte 
Guttapercha  gab  der  Platte  nach  unten  gegen  die  tamponirte 
Alveole  genaueren  Abschluss.  Nach  oben  konnte  durch  die  Gutta- 
percha genaues  Aufbeissen  der  gegenüberliegenden  Zähne  und  da- 
durch ein  gleichmässiger  Druck  auf  den  Tampon  erzielt  werden. 
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Statt  dieser  Arbeit ,  welche  einen  vorherigen  Abdruck  erfordert, 
haben  wir  nach  Angabe  meines  Mitarbeiters  Hahl  seit  längerer 
Zeit  zwei  Alamininmbroncedrähte  von  je  1,5  Mm.  Stärke  und 
etwa  3,5  bis  6  Ctm.  Länge  in  der  Mitte  zwei-  oder  dreifach  zu- 
sammengedreht, auch  wohl  gelöthet  und  die  beiderseits  frei 
endigenden  Ausläufer  zu  Klammem  um  die  vor-  und  rückwärts- 
stehenden  Zähne  gebogen,  so  dass  beide  Drähte  nun  etwa  eine 
nach  beiden  Seiten  offene  8  beschreiben.  Die  Länge  der  Drähte 
wird  bestimmt,  je  nachdem  sich  zwischen  den  zu  umklammernden 
Zähnen  eine  Lücke  von  einem,  zwei  oder  drei  Zähnen  befindet. 
Auf  der  zusammengelötheten  Mitte,  der  Zahnlücke  entsprechend, 
werden  sie  nach  oben  und  unten  mit  Guttapercha  umkleidet. 
Dieser  Vorrichtung  bedienen  wir  uns  auch  in  den  von  mir  seiner 
Zeit  beschriebenen  Fällen  von  Zahnlückenschmerz  nach  Zahn- 
extractionen,  in  denen  das  Zahnfleisch  oberhalb  der  scharfen 
Rinder  der  Alveolen  durch  Zunge  und  Wange  in  einen  schmerz- 
haften Zustand  versetzt  wird  und  in  denen  der  von  Parreidt 
vorgeschlagene  Entspannungsschnitt  nicht  hilft,  oder  wenn  eine 
tief  abgebrochene  Wurzel  nach  Zahnextractionen  geschützt  oder  ein 
Medicament  oberhalb  derselben  festgehalten  werden  soll.  War  die 
zo  bedeckende  Stelle  hinter  einem  isolirt  stehenden  Zahn  oder 
hinter  einer  geschlossenen  Reihe,  so  wurde  das  Gestell  mit  nur 
einer  Klammer  zu  befestigen  versucht.  An  Stelle  der  zweiten 
nnd  dritten  Befestigung  wurde  dann  die  Guttapercha  lingual-  und 
bnccalwärts  möglichst  weit  um  den  Alveolarrand  gelegt. 

Bei  Blutungen  am  harten  Gaumen  habe  ich  eine  mit  Klammern 
oder  wie  ein  Gebiss  befestigte  Platte  zum  Fixiren  von  Tampons 
benutzt,  in  ähnlicher  Weise  wie  eine  OeShung  im  harten  Gaumen 
verschlossen  wird,  mit  breiter  Platte. 

Bei  dem  eben  mitangedeuteten  Verschlusse  einer  Oeffhung  im 
harten  Gaumen  verhält  es  sich  wieder  ähnlich,  wie  bei  solcher, 
aber  nur  ganz  kleinen,  im  weichen  Gaumen.  Beide  werden  von 
der  Zungenseite  her  bedeckt,  letztere,  wenn  weit  vom  harten  Gaumen 
entfernt,  durch  eine  Bedeckung,  welche  mit  der  Gaumenplatte  durch 
eine  Spiralfeder  oder  eine  federnde  schmale  Platte  verbunden  ist. 

Bei  Oeffnnngen,  welche  den  Zugang  zu  Höhlen  bilden,  wie  zu 
Cysten  oder  zu  der  erkrankten  Highmorshöhle,  begnügen  wir  Zahn- 
ärztei  bei  der  Art,  in  der  wir  solche  Höhlen  behandeln,  uns  nicht 
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mit  einer  Bedeckung.  Wir  lassen  in  solchem  Falle  von  der  be- 
treffenden Platte  einen  möglichst  der  Dicke  der  zu  durchdringenden 
Gewebsschicht  entsprechend  langen,  recht  dicken,  umfangreichen 
Metallstift,  möglichst  von  dem  Durchmesser  des  Ganales,  durch 
die  Oeffhung  gehen.  Eine  für  diesen  Zweck  in  Vorschlag  gebrachte 
durchlöcherte  Canüle  habe  ich  nie  angewendet,  da  ich  in  der  an- 
gegebenen Art  immer  gute  Resultate  erzielt  habe.  Bei  einer 
Canüle  kann  man  die  seitwärts  anzubringenden  Oeffnungen  nie 
genau  über  das  an  und  fär  sich  gesunde  Gewebe  der  Perforations- 
stelle anbringen.  Sie  könnte  also  in  der  Zugangsöffnung  einen 
Reiz  setzen.  Schlimmer  aber  dürfte  die  Canüle  sich  durch  die 
Verbindung  der  zu  behandelnden  Höhle  mit  der  Mundhöhle  er- 
weisen, weil  sie  frischen  und  zersetzten  Speisen  u.  s.  w.  den  Zu- 
gang zur  erkrankten  Partie  gewährt.  Dieser  Uebelstand  ist  doch 
sicher  grösser  als  der,  die  Platte  mit  dem  Stifte  recht  oft  aus 
dem  Munde  zu  entfernen,  um  Absonderungen  einen  Abfluss  zu  ge- 
währen und  den  Mund  vorher  und  nachher  zu  reinigen.  Der  Stitt 
hat  hier  den  Zweck,  diese  Oeffnung,  welche  den  Zugang  zum 
Erkrankungsherde  bildet,  offen  zu  halten  und  so  lange  an  der 
Verheilung  zu  hindern,  bis  der  eigentliche  Erkrankungsherd  ge- 
sundet ist.  Ausserdem  gestattet  er  wohl  einen  Abfluss,  verhindert 
aber  mit  der  Platte  ein  Eindringen  von  Fremdkörpern.  Die  Platte 
muss  während  der  Nacht  selbstverständlich  heraus- 
genommen werden.  Von  dieser  Regel,  auch  bei  Platten 
für  andere  Zwecke,  darf  nur  bei  vorhandener  Kiefer- 
klemme, wie  sie  nach  chirurgischen  Eingriffen  durch 
Narbencontractionen  bedingt  ist,  oder  aus  solchen 
Gründen  abgewichen  werden,  wenn  beim  Fehleu  des 
Stückes  die  Athmung  durch  Zusammenfallen  der  Ge- 
websmassen  behindert  wird  oder  der  Speichel  aus  dem 
Munde  fliesst. 

Ich  würde  dann  das  künstliche  Stück  nur  im  Einverständnisse 
mit  dem  behandelnden  Arzte  tragen  lassen. 

Verschlüsse  solcher  Oeffnungen,  welche  der  Chirurg  nicht  mehr 
hofft  durch  eine  Operation  mit  Vortheil  zur  Verheilung  bringen  zu 
können,  betreffen  zum  Theile  Spaltungen  des  weichen  Gaumens. 
Diese  Obturatoren  bilden  in  ihrer  Herstellung  eine  ganz  andere  Art, 
als  die  Verschlüsse,  welche  Oeffnungen  bedecken  sollen  oder  welche 
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wir  Dach  Fortnahme  einer  Oberkieferhälfte  oder  beider  Oberkiefer- 
beine mit  Nasenbein  herzustellen  genöthigt  sind.  Ganz  allgemein 
dürften  die  Verschlfisse  des  weichen  Gaumens  hohl  und  von  dännem, 
weichbleibendem  Kautschuk  nach  einem  genauen  Abdruck  hergestellt 
werden,  wie  sie  Schiltsky  zuerst  angegeben  hat  lieber  die  neuer- 
dings ?on  Brandt  empfohlenen  muss  erst  mehr  Erfahrung  ge- 
sammelt werden.  In  den  Fällen,  in  denen  ein  Patient  kaum  wieder 
einen  Zahnarzt  erreichen  kann,  dürfte  der  Verschluss  mit  gleich 
grossem  Nutzen  beim  Gebrauche  und  mit  ebenso  wenig  Beiz  bei 
richtigem  Passen  wie  der  weiche  Obturator,  zweckmässiger  aus 
hartem  Kautschuk  hergestellt  werden,  wie  Süersen  ihn  zuerst  in  bis 
dahin  nicht  erreichter  Zweckmässigkeit  anfertigte,  weil  dieser  die 
grösste  Dauerhaftigkeit  hat.  Die  Basis  dieser  Obturatoren,  also 
die  Gaumenplatte  und  den  damit  zusammenhängenden,  nach  hinten 
liegenden  unteren  Theil  des  eigentlichen  Verschlusses,  stelle  ich 
immer  aus  Metall  her,  weil  dieselbe  hierdurch  haltbarer  und  dünner 
wird,  als  bei  Anwendung  von  Kautschuk.  Der  untere,  aus  Metall 
hergestellte  Theil  des  eigentlichen  Verschlusses  ist  in  einem  nach 
Schiltsky  am  Ende  der  Gaumenplatte  befindlichen  Kasten  fest- 
geschraubt und  bildet  so  eine  Fortsetzung  der  Gaumenplatte.  Er  ist 
bis  in  seine  Verlängerung  zum  Kasten  der  Gaumenplatte  durch  Auf- 
löthangen verstärkt,  damit  er  nicht  bricht.  Dieser  Theil  dient,  auf 
meine  Empfehlung,  beim  interimistischen  Herstellen  des  Gaumenver- 
schlossos  in  Guttapercha  als  Unterlage,  gewissermaassen  als  Abdruck- 
löffel. Um  diesen  Zweck  zu  erfüllen,  darf  er  weder  Ton  der  Gaumen- 
partie, noch  von  der  Pharynxwand  berührt  werden.  Von  ihm  muss 
also  so  viel  fortgenommen  werden,  dass  gegen  die  Stellen,  welche  vom 
Obturator  berührt  werden  sollen,  sobald  sie  sich  in  Ruhe  befinden,  ein 
Baum  von  mindestens  annähernd  5  Mm.  freibleibt.  Bei  den  Bewegungen 
des  weichen  Gaumens,  wie  der  Pharynxwand,  z.  B.  beim  Schlucken, 
sollen  diese  Theile  in  keiner  Weise  mit  dieser  Unterlage  in  Be- 
rührung kommen.  Diese  Metallplatte  bildet,  wie  oben  gesagt,  die 
tiefste,  gegen  die  Zunge  gelegene  Partie  des  Gaumenverschlusses. 
Ich  lasse  sie  von  der  Platte  fiir  den  harten  Gaumen  bis  gegen 
die  Mitte  zwischen  oberen  und  unteren  Pharynxmuskel  verlaufen. 
Nor  bei  Lähmung  des  oberen  Muskels  benutze  ich  den  tiefer  ge- 
legenen. In  einem  Falle  von  erworbenem  Defect  nach  überstandenem 
Typbus  war  ich  sogar  gezwungen,  den  Gaumenverschluss  gegen  den 
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unteren  Pharynxmuskel  anliegen  za  lassen.     In  solchen  Fällen  ist 
jedoch  Hoffnung,    dass   mit  dem  Gebrauche  eines  Obturators    die 
Muskeln  nach  und  nach  ihre  Funktion  wieder  erlangen  und  dann 
ein  anderer  Verschluss  hergestellt  werden  kann,  welcher  den  oberen 
Pharynxmuskel  zürn  Abschiuss  in  Anspruch  nimmt.   Wie  der  tiefste 
Punkt  eines  Verschlusses  bei  normalem  Verhalten  durch  den  Zwischen- 
raum zwischen  oberem  und  unterem  Pharynxmuskel  bestimmt  wird, 
so  der  höchste  durch  die  obere  Grenze  des  oberen  Pharynxmuskels. 
In  keinem  Falle  darf  der  Verschluss   eine  Höhe  erreichen,    durch 
welche  ein  Nasalton  beim  Sprechen  bedingt  wird.    Ist  ein  solcher 
vorhanden,    so  muss   so  viel   von  der  Guttapercha   abgenommen 
werden,   bis  der  Ton  natürlich  klingt.     Der  Verschluss  muss  end- 
lich dem  Patienten  ermöglichen,  beim  Blasen  durch  die  Mundöffnung 
oder  beim  Bestreben,    zu  pfeifen   keine  Luft  durch  die  Nase  ent- 
weichen zu  lassen    oder  dies  wenigstens    auf  ein  geringstes  Maass 
zurückzuführen.     Ob  Luft    bei    solchem   Anlasse    durch    die  Nase 
kommt,  erprobt  man  durch  einen  Mundspiegel,  welchen  man  ab- 
wechselnd  unter  das  rechte  und  linke  Nasenloch  hält,  und  beob- 
achtet, ob  er  beschlägt,  oder  durch  Vorhalten  eines  Lichtes.     Bei 
beiden  Arten  der  Prüfung  wird  man  zweckmässig  zwischen  Mund 
und  Nase  eine  Karte  halten,  in  Breite  einer  Postkarte,  welche  der 
Wölbung  der  Oberlippe  entsprechend  ausgeschnitten  ist.     Dieselbe 
soll  beim  Blasen  das  Durchtreten  der  Luft  von  der  Mundöffnung 
aussen  nach  oben  zur  Nase  verhüten,  um  Irrthümer  bei  dem  Ver- 
such auszuschliessen.     Ist  der  Obturator  gegen  die  Zunge  zu  tief, 
so  entstehen  Schlingbeschwerden. 

Die  Herstellung  von  Gaumenhebern  gehört  zwar  nicht  genau 
hierher,  weil  Fälle  von  schlaffem  Gaumen  wohl  dem  Zahnarzte 
weniger  vom  Chirurgen  als  vom  Specialarzte  für  Nasen-  oder 
Nervenkrankheiten  überwiesen  werden.  Da  sie  aber  eine  ähnliche 
Art  der  Herstellung  beanspruchen,  so  dürfte  es  zweckmässig  sein, 
sie  auch  hier  zu  besprechen.  Schlenker  hatte  zuerst  den  Ge- 
danken, einen  schlaffen  Gaumen,  welcher  die  Aussprache  in  ähn- 
licher Weise  behindert,  wie  der  gespaltene  Gaumen,  weil  auch  bei 
ihm  der  Anschluss  des  weichen  Gaumens  gegen  die  Pharynxwand 
als  Abschiuss  gegen  die  Nase  nicht  erreicht  wird,  durch  eine  Art 
Unterstützung  zu  heben  und  so  die  Sprache  normal  zu  gestalten. 
Der  Erfolg   entsprach   dieser  Annahme   vollkommen.     Von   einer 
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Gaomenplatte  far  den  harten  Gaumen  lasst  Schlenker,  wie  bei 
dem  Verschluss  einer  Gaumenspalte,  einen  breiten  Stiel  ausgehen, 
welcher  schon  an  und  für  sich  den  weichen  Gaumen  hebt  und  ihm 
möglichst  genau  anliegt.  Das  Ende  dieses  Stieles,  gegen  die  Uvula, 
wird  als  Unterlage  eines  Abdruckes  von  Guttapercha  von  dem  hier 
in  der  Nähe  der  Pharynxwand  liegenden  Theile  des  weichen  Gaumens 
benutzt.  Dieser  Abdruck  erhält  immer  eine  oval -rundliche  Form, 
ähnlich  einer  Pelotte,  und  wird  so  lange  durch  Auflegen  von 
Guttapercha  erhöht,  bis  der  weiche  Gaumen  die  Pharynxwand  er- 
reicht und  der  Patient  eine  normale  Sprache  hat.  Der  Gutta- 
percha-Verband wird  dann  durch  dem  Stiele  fest  anhaftenden 
Hart- Kautschuk  ersetzt.  Die  Gaumenheber  habe  ich  in  derselben 
Weise  hergestellt,  nur  den  Stiel  von  der  Platte  für  den  harten 
Gaumen  habe  ich,  wie  Schiltsky,  wie  weiter  unten  angegeben, 
durch  eine  federnde,  dem  weichen  Gaumen  genau  anliegende 
Metallplatte  ersetzt. 

Immer  müssen  Verschlusse  den  Defect  ausfällen, 
ebenso  wie  solche  bei  Oeffhungen  mit  grossem  Durchmesser  im 
weichen  Gaumen,  weil  beim  Heben  und  Senken  des  weichen 
Gaumens,  bei  einfachen  Bedeckungen  der  einfache  Verschluss  von 
unten  her  nicht  immer  ausreichend  wäre.  In  diesen  Fällen 
werden  die  Oeffnungen  erfahrungsgemässs  bei  genauem 
Schluss  des  Obturators  nicht  erweitert.  In  Fällen,  in  denen 
durch  Operation  weicher  Gaumen  gebildet  ist,  welcher  gegen  die 
Pharynxwand  nicht  genügende  Länge  nach  hinten  hat,  müssen  wir 
den  nach  hinten  gelegenen  Obturator  mit  der  Gaumenplatte  durch 
eine  Spiralfeder  oder  federnde  Platte,  wie  Schiltsky  angegeben 
hat,  verbinden.  Leider  sind  die  Verschlusse  nach  einer  derartigen 
Operation  recht  schwierig  herzustellen,  so  dass  es  vortheilhafter 
erscheinen  möchte,  eine  derartige  Operation,  im  Falle  sie  voraus- 
sichtlich unvollkommen  wird,  nicht  auszuführen,  sondern  in  solchem 
Falle  die  Thätigkeit  des  Zahnarztes  allein  eintreten  zu  lassen^). 
Das  Verschliessen  der  ursprünglichen  Oeffnung  wird  mit  weniger 
Schwierigkeiten  für  Patienten  und  Zahnarzt  und  mit  mehr  Nutzen 
für  den  Patienten  verbunden  sein,  schon  allein  durch  das  Fort- 
fallen der  Feder  und  die  hieraus  folgende  bessere,  weniger  reparatur- 

')  In  letzter  Zeit  habe  ich  einen  Fall  in  Behandlung  gehabt,  mit  Fehlen 
der  UtuU  seit  der  Geburt. 
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bedarftige  Verbindung  nait  der  Gaumenplatte.  Oeffnungen  im  harten 
Gaamen  und  kleine  Oeffnungen  im  weichen  Gaumen  därfen,  wie 
ich  als  Gegensatz  su  dem  eben  besprochenen  Ersatz  nochmals 
hervorheben  will,  nur  bedeckt,  nie  ausgefüllt  werden.  Im  ersten 
Falle  verkleinern  sie  sich  mit  der  Zeit,  ja,  verheilen  sogar  bis- 
weilen ohne  weiteres  Zuthun.  Im  letzteren  Falle  werden  sie 
immer  vergrössert. 

Die  Verschlüsse,  welche  wir  nach  Fortnahme  einer  Oberkiefer- 
hälfte  oder  beider,  event.  mit  gleichzeitiger  Fortnahme  des  Nasen- 
beines zum  Heben  der  Wange  oder  Wange  und  Nase  herzustellen 
haben,  werden  wir  möglichst  so  anfertigen,  dass  sie  die  Mundhöhle 
gegen  den  entstandenen  Hohlraum  genau  abschliessen.  Ein  Ans- 
füllen  des  Defectes  sollte  aber  jeder  Zahnarzt,  so  viel  er  kann, 
zu  vermeiden  suchen,  weil  er  damit  einen  Reiz  setzen  und  die 
Oeffnungen  vergrössern  könnte.  Unter  den  vielen  von  mir  her- 
gestellten derartigen  Ersatzstücken  sind  etwa  nur  2—4,  in  denen 
bei  Verlust  beider  Oberkieferbeine  mit  Erhaltung  des  Nasenbeines 
eine  vollständige  Ausfüllung  des  Defectes  durch  eine  Art  Kasten 
vorgenommen  werden  musste.  Selbst  in  solchen  Fällen  konnte  ich 
diesen  Kasten  mit  geringerem  Reiz  anbringen,  wenn  ich  seine  hintere 
Wand  ganz  und  die  seitlichen  Wände  zum  Theil  fehlen  liess,  so  dass 
er  zwar  den  Gaumen  abschloss  und  sich  nach  oben  gegen  Vomer 
und  die  unteren  Augenhöhlenränder  stützte,  aber  nach  hinten 
offen  war. 

Handelt  es  sich  um  Fortnahme  eines  Oberkieferbeines,  mit 
oder  ohne  gleichzeitige  Fortnahme  des  Unteraugenhöhlenrandes,  so 
bedecke  ich  die  Oeffnung  nach  der  Mundhöhle  mit  der  Platte, 
welche  die  künstlichen  Zähne  tragen  soll,  und  setze  auf  diese, 
fest  mit  ihr  verbunden,  eine  Wangenstütze,  wenn  nöthig,  mit  einer 
Stütze  für  das  Auge.  Die  Wangenstütze  ist,  senkrecht  auf  die  den 
Gaumen  deckende  Platte,  möglichst  gegen  die  Wangenseite  der 
Platte  angebracht,  so  dass  von  ihr  bis  gegen  die  Mittellinie  hin 
die  Oeffnung  ganz  frei  ist,  um  keinen  Reiz,  namentlich  bei  zu 
fürchtenden  Recidiven,  auszuüben.  Der  Abschluss  zwischen  Mund 
und  Nase  kann  auf  diese  Weise  immer  ohne  Ausstopfen  der 
Oeffnung  geschaffen  werden,  weil  dieser  Zweck  vollkommen  durch 
die  den  Gaumen  von  unten  bedeckende  Platte  erreicht  und  durch 
die  Wangenstütze  vervollständigt  wird.    Selbstverständlich  ist  dabei 
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ein  gleichzeitiges  Stätzen  der   Lippe,    sobald   ihr   die   knöcherne 
Unterlage  fehlt,    oder  nach  hinten  ein  theilweisos  Ausfüllen,  nicht 
Decken  allein,    nach  dem  weichen  Gaumen  hin,    sobald  an  dieser 
Stelle   ein  Defect   entstanden    sein    sollte.     Letzteres    wegen    des 
Hebens   und   Senkens   dieses  Theiles.     Der   schwierigste,    hierher 
gehörige  Fall  war  für  mich  der,  in  dem  wegen  Carcinom  auf  der 
rechten  Seite,   der  Unterkiefer  vom  zweiten  Praemolaren  bis   zum 
Gelenkknopf  incl.,  sowie  der  hintere  Theil  des  rechten  Oberkiefers 
mit   dem    dahinter  liegenden  Theile   des  weichen  Gaumens   fort- 
genommen  war.     Auf  der  rechten  Seite  fehlte  mit  dem  weichen 
Gaumen  ein  Theil  der  Halspartie,  über  die  Mittellinie  hinweg  nach 
links  der  weiche  Gaumen.     Die  Schwierigkeit  bestand  hier  darin, 
erst    den    resecirten   Unterkiefer    durch    einen    Resectionsverband 
eioigermaassen  in  seine  normale  Stellung  zu  bringen.     Wurde  der 
resecirte  Unterkiefer   nach  der  defecten  Seite,    nach  rechts,    also 
aas  seiner  normalen  Stellung  herübergezogen,  so  verschob  sich  die 
Hals-Gaumenpartie  derart,  dass  von  einem  genauen  oder  einiger- 
maassen   genauen  Abdrucke   keine  Rede  sein  konnte.     Ich-  musste 
in  diesem  Falle  meinen  Resectionsverband  im  Unterkiefer  so  lange 
tragen  lassen,  bis  die  Verschiebung  des  Unterkiefers  beim  Oeffnen 
des  Mundes  nur  gering  eintrat  und  ich  mich  einigermaassen    aut 
die  zu  nehmende  Form  verlassen  konnte.    Den  Abdruck  der  Hals- 
Gaumenpartie    nahm    ich  zuletzt    besonders  mit  Guttapercha   mit 
dem    angefertigten  Stücke,    wie    bei  Herstellung  eines  Obturators. 
Das  Unterstück  wurde  in  diesem  Falle  als  Resectionsverband 
mit  Zahnersatz  angefertigt.     Die  Dehnung  von  Narben    und    das 
Heben  eingesunkener  Partieen    werden  in  der  Regel   in  derselben 
Weise  vorgenommen.     Beim    Heben    eingesunkener  Partieen,    wie 
z.  B.  der  Nase  oder  von  gesunkenen  Augen,  bei  welchen  letzteren 
ich  in  mehreren  Fällen  als  Erster  djM  Doppeltsehen  durch  Heben 
des  Auges  mittelst  der  entsprechend  erhöhten  Wangenstütze  auf- 
gehoben habe,  sind  oft  besondere  Mühen  nicht  nöthig,    wenn  sie 
möglichst  bald  nach   dor  Operation  in  ihre  Lage  zurückgebracht 
werden  können.     Man  kann  dann  häufig  die  normale  Lage  schon 
mit  dem  Akdrucknehmen    erzielen.     Dies    geschieht  derart,    dass 
nach    dem    ersten    möglichst    genauen    Abdruck    ein    Gestell    an- 
gefertigt wird,   bei  der  Wangenstütze  fest  auf  der  Gaumenplatte, 
oberhalb   derselben,    bei   der   Nasenstütze   fest   oder   durch  Ver- 
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schraubang  oder  Federn  auf  einem  Stiele,  welcher  angelothet,  von 
der  Gaumenplatte  ausgeht.  Handelt  es  sich  um  Nasen-  mif 
Wangenstütze,  so  werden  diese  als  oberhalb  der  Gaumenplatte 
durch  Stütze  zu  befestigendes  Stuck  für  sich,  und  zwar  lose  auf- 
liegend, einfach  durch  Nut  und  Stift  gehalten,  angebracht.  Mit 
diesem  Gestelle,  welches  schon  die  betreffende  Partie  in  die  an- 
nähernd richtige  Lage  durch  eine  darauf  befestigte,  mit  Stents- 
Abdruckmasse  hergestellte  Form  hebt,  wird  durch  weiteres  Auf- 
kleben von  warmer  Stents*Abdruckmasse  endlich  die  Stelle  so  weit 
gehoben,  als  das  Gewebe  es  gestattet,  oder,  wenn  mögli(;h,  bis  die 
richtige  Form  erzielt  ist.  Wie  schön  passende  Unterstützungen 
vertragen  werden,  sah  ich  in  einem  Falle  von  Oberkiefer -Ersatz 
mit  Nasenstütze  und  gleichzeitigem  Wangenersatz  mit  künstlichem 
Auge.  Mit  dem  Unteraugenhöhlenrande  des  fortgenommenen  Auges 
fehlte  auch  ein  Theil  der  knöchernen  Unterlage  der  hinter  dem 
Auge  liegenden  Hirnpartie.  Diese  war  nur  von  der  Dura  mater 
und  Schleimhaut  bedeckt.  Der  sie  stützende  Theil  des  Oberkiefer- 
Ersatzes  schien  der  Patientin  eine  Annehmlichkeit  für  die  kurze 
Zeit,  in  der  sie  den  Ersatz  brauchte. 

Gelingt  die  Herstellung  der  normalen  Form  der  betreffenden 
Gesichtspartie  nicht  sofort,  so  wird  eine  Hartkautschuk-Unterlage, 
so  gut  es  augenblicklich  geht,  hergestellt  und  diese  als  Ausgangs- 
punkt weiteren  Hebens  mittelst  aufgeklebter  Guttapercha  benutzt. 
Im  solchem  Falle  kann  das  erste  Stück  wochen-,  ja  selbst  monate- 
lang getragen  werden  müssen,  ehe  man  die  Narbe  weiter  dehnen 
darf.  Ein  Forciren  soll  beim  Dehnen  nie  stattfinden; 
es  darf  nie  bis  zur  starken  Unannehmlichkeit  für  den  Patienten 
oder  gar  bis  zur  Schmerzhaftigkeit  gesteigert  werden.  Ein  zu 
starker  Druck  oder  eine  zu  starke  Zerrung  kann  die  Gewebe  leicht 
in  Entzündung  versetzen  und  das  Gegentheil  von  dem  hervorrufen, 
was  man  bezweckt. 

Kann  in  allen  solchen  Fällen  der  Mund  wegen  Narbencontraction 
nicht  genügend  geöffnet  werden,  wie  häufig,  wenn  der  Patient  erst 
sehr  lange  Zeit  nach  der  Operation  zum  Zahnarzte  gehen  kann, 
so  muss  zunächst  der  Mund  nach  und  nach  so  weit  mittelst 
Specülum  geöffnet,  also  das  betreffende  Narbengewebe 
gedehnt  werden,  bis  die  Mundöffung  das  Einführen  eines  Abdruck- 
löffels mit  Abdruckmasse  gestattet.  Mitunter  erfordert  dieses  Dehnen 


Die  Zahnheilkunde  im  Dienste  der  Chirurgie.  91 

Wochen  an  Zeit.  In  einem  besonders  schwierigen  Falle  war  sogar 
ein  Erweitem  einer  künstlich  hergestellten  Mandöffnung  durch 
Schnitte  von  den  Mand winkeln  nach  hinten  im  Verlaufe  der  Mnnd- 
öffnong  nöthig. 

Eine  sehr  interessante  and  hübsche  Leistung  ist  diejenige  des 
Herrn    Dr.   Ayräpää   ans   Helsingfors,    welche   ermöglicht,    ein- 
gesunkene  Nasen    zu  heben.     Auf  dem  X.  internationalen  medi- 
cinischen  Congresse   waren    die  hierauf  bezüglichen  Gypsabdrücke 
und  Modelle  ausgestellt.    Zum  Zwecke  des  Hebens  geht  von  einer 
Platte  (ür  den  Gaumen  ein  Metalldraht  durch  den  harten  Gaumen 
zum  Nasenraum.    Der  Metalldraht  kann  durch  eine  aufgeschraubte 
Verlängerung    die   eingesunkene    Nase    heben.      Auf   die    Metall- 
yerlängerung    unterhalb    der  eingesunkenen  Stelle   ist   eine  breite 
Kautschukbasis    zu   diesem  Zwecke   angebracht.     Ist   in    solchem 
Falle  eine  Oeffnung  im  Gaumen,    so  verhält  sich  die  Arbeit  ein- 
fach und  wird  wie  bei  fehlender  Nase  mit  gleichzeitiger  Oeffnung 
im  harten  Gaumen  ausgeführt.     Im  anderen  Falle  muss  erst  eine 
Oeffnung    künstlich    im  Gaumen  hergestellt  werden.     Die  Narben 
der  Sattelnasen  werden  vorher  gelöst   und,    wenn    die   knöcherne 
Unterlage    vorhanden  ist,    durch  Einlagen    von   dem  Nasenraume 
entsprechendem,  hohlen  Weichkautschuk,  direkt  gehoben.     Dieser 
ist    nach    einem    Abdruck    von    diesem    Räume    hergestellt    und 
zusammengerollt  von  einem  Nasenloch  aus  auf  seinen  Platz  gebracht 
worden.     Der  Knochen   bildet  in  diesem  Falle  die  Unterlage  für 
den  Gegendruck.    Erst  wenn  das  Nasenbein  fehlt  und  keine  natür- 
liche Unterlage  vorhanden  ist,  wird  eine  künstliche  Durchlochung 
des  Gaumens   vorgenommen.     Reicht  die  Hautoberfläche  der  ein- 
gesunkenen Nase  voraussichtlich  beim  Dehnen  nicht  soweit   aus, 
dass  sie  entsprechend  hergiebt,  so  wird  die  eingesunkene  Partie 
durch  Haut  aus  der  Stirn  ersetzt  und  gleich  nach  der  Vernähung 
die  Partie  mittelst  Weichkautschuk    bis   zur   normalen  Form  der 
Nase  gehoben. 

Das  zahnärztliche  Unternehmen,  einen  künstlichen  Ersatz 
vor  der  Fortnahme  der  erkrankten  Gewebe  durch  die 
Operation,  herzustellen,  ist  gewiss  sehr  genial,  dürfte 
aber  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  wirklich  zur  Ausführung 
kommen.  Behindert  wäre  man  nach  Herstellung  eines  Ersatzes, 
denselben  zu  verwenden,  sobald  der  Chirurg  während  der  Operation 
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seinen  ursprünglichen  Plan  ändern  mass.  Es  kann  eben  sowohl 
erforderlich  sein  ein  Mehr  fortzunehmen,  als  ursprünglich  beab- 
sichtigt wurde,  wie  auch  in  einzelnen  Fällen  durch  eine  Ab- 
weichung vom  ursprünglichen  Operationsplan  weniger  entfernt  werden 
kann.  Ich  selbst  habe  in  einem  Falle,  in  welchem  ich  vor  einer 
Unterkiefer-Resektion  auf  Veranlassung  des  Herrn  Geheime-Bath 
von  Bergmann  einen  Verband,  nicht  ein  fertiges  Ersatz- 
stück herstellte,  um  den  Verband  sofort  nach  ausgeführter  Operation 
anzulegen»  mit  solcher  Abweichung  zu  rechnen  gehabt.  Wahrend 
der  Operation  stellte  sich  heraus,  dass  rechterseits  von  dem  aus 
der  Mitte  zu  resecirenden  Kieferstücke  bis  zum  2.  kleinen  Backen- 
zahne, dieser  mitgerechnet,  der  Kiefer  beseitigt  werden  musste. 
Mir  ging  dadurch  ein  erhoffter,  sehr  schöner  Halt  für  den  Verband, 
durch  Fortnahmo  des  2.  kleinen  Backenzahns,  verloren.  Glücklicher- 
weise war  vorher  auch  an  eine  etwaige  Durchbohrung  des  zu  er- 
haltenden Kieferstückes  gedacht  und  hierdurch  ein  weiterer  Punkt 
für  die  Befestigung  des  Verbandes  durch  Binden  erzielt  worden 
In  anderer  Weise  sind  mir  auch  schon  unerwartete  Hindernisse 
entgegen  getreten.  Ein  für  den  Unterkiefer  kurz  nach  der  Operation, 
nach  der  Verheilung  schnell  hergestelltes  Stück  wurde  in  einem 
Falle  unbrauchbar,  weil  eintretende  Narbenkontraktion  nachträg- 
lich die  betrefifenden  Partien  gegen  einander  zog  und  den  der 
Resection  entsprechenden  Ersatz  fortwährend  aus  seiner  Lage  hob. 
Sollte  es  nicht  auch  unsicher  sein  vorher  nach  einem  anato- 
mischen Präparate  einen  entsprechenden  Ersatz  herzustellen.  Sollte 
sich  in  jedem  Falle  das  betreffende  anatomische  Präparat  mit  dem 
operirten  gleich  verhalten?  Nähte  können  leicht  durch  die  Art, 
wie  sie  angebracht  werden  müssen,  eine  Raurobeschränkung  veran- 
lassen. Ein  solcher  Ersatz  darf  nun  doch  während  des  Verheilens 
von  Nähten,  wegen  der  Gelahr  des  Zerreissens  derselben,  nicht 
herausgenommen  werden,  dabei  wird  die  jetzt  allgemein  als  er- 
forderlich anerkannte  Reinigung  und  Desinfektion  der  gegen  den 
Ersatz  eng  anliegenden  Wunden  und  Nähte  doch  kaum  möglich. 
Sollte  der  sonst  im  Munde  im  Allgemeinen  günstig  verlaufende 
Heilungsprocess,  sich  auch  unter  diesen  aussergewöhnlichen  Ver- 
hältnissen bewähren?  Ich  würde  einen  derartigen  Versuch 
nur  wagen,  wenn  der  behandelnde  Chirurg  die  volle  Ver- 
antwortung für  eine  solche  Leistung  übernähme. 


Die  Zahnheilkunde  im  DieDSte  der  Cbirnrgie.  93 

Apparate  am  den  nach  einer  Resektion  gebliebenen 
Rest  des  Unterkiefers  in  die  normale  Lage  zu  bringen, 
werden  wohl  im  grössten  Theile  der  Fälle  von  Resektion  nöthig 
sein.  Nor  ausnahmsweise  dürfte  das  von  Scheff  angegebene 
Verhalten  eintreten,  in  dem  dies  nicht  nöthig  ist  und  sofort,  nach 
dem  Verheilen  ein  Ersatzstück  für  den  fehlenden  Kiefertheil  ein- 
gesetzt werden  kann.  In  solchem  Falle  muss  durch  eine  ausge- 
dehnte Geschwulst  soviel  Wangenfläche  mehr  vorhanden  sein,  als 
nöthig  ist,  um  den  mit  der  Naht  und  der  Narbe  verbundenen 
Verlust  an  Oberfläche  für  die  normalen  Verhältnisse  zu  decken. 
In  allen  übrigen  Fällen  wird  wohl  vorläufig  der  von  mir  angegebene 
Verband  mit  der  schiefen  Ebene  zum  Herüberziehen  des  Eiefer- 
stückes  in  die  normale  Lage,  bei  einfachster  Handhabung,  die 
günstigsten  Resultate  erzielen.  Mit  dem  Dehnen  der  Narbe  bahnt 
er  den  normalen  Zusammenbiss  an.  Durch  diesen  wird  der  Eiefer- 
rest,  in  Verbindung  mit  einem  den  Verband  ersetzenden  nach- 
folgenden Zahnersatz  für  den  fehlenden  Theil,  in  seiner  normalen 
Stellang  zum  Oberkiefer  erhalten.  In  der  ersten  Zeit  lasse  ich  das 
Ersatzstück  derart  anbringen,  dass  an  ihm  auf  der  Seite,  auf  der 
sich  der  Eieferrest  befindet  und  an  der  die  schiefe  Ebene  sich 
befand,  auch  an  dem  Ersatz  eine  schiefe  Ebene  befestigt  ist.  Em- 
pfehlen würde  es  sich  in  allen  Fällen  von  Resection,  vor  der 
Operation  einen  Abdruck  zu  nehmen  und  den  Resektionsverband 
dem  Operationsplane  entsprechend  herzustellen.  Eingesetzt  sollte 
der  Verband  dann  möglicht  sofort  nach  der  Operation  werden, 
wenn  irgend  angängig  vor  dem  Vernähen  der  Wange.  Die  Narben- 
bildung  würde  dann  nicht  Veranlassung  zum  Herüberziehen  des 
Kieferstückes  werden. 

In  dem  Seite  92  erwähnten  Falle  wurde  der  Resektionsverband 
sofort  nach  der  Resektion  auf  Veranlassung  des  Herrn  Geh.-Rathes 
von  Bergmann  angelegt.  Es  handelte  sich  in  dem  betrefifenden 
Falle  darum,  zu  verhüten,  dass  nach  Fortuahme  des  Mitteltheiles 
des  Unterkiefers  bis  zu  den  kleinen  Backenzähnen  rechts  und 
links,  die  beiderseits  daran  stehen  bleibenden  Eieferreste  gegen  die 
Luftröhre  aneinandergezogen  wurden.  Ein,  nach  einem  vor  der 
Operation  gewonnenen  Modelle,  dem  Operationsplane  entsprechend 
hergestellter  Draht- Verband  erfüllte  diesen  Zweck,  bei  sofortigem 
Anlegen  und  Befestigen  an  den  vorhandenen  Zähnen,  Zahnresten  und 
dem  an  einer  Stelle  durchbohrten  Eiefer  nach  der  Operation. 
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Die  Kieferbräche  bringen  vornehmlich  im  Unterkiefer  bisweilen 
bedeutende  Abweichungen  von  der  normalen  Lagerang.  Die  Letzte- 
ren verlangen  nach  meinen  Erfahrungen  in  den  meisten,  selbst 
frischen  Fällen  deshalb  eine  Dehnung. 

Die  falsche  Lagerung  der  Bruchtheile  ist  im  Unterkiefer  in 
erster  Linie  zwar  nicht  durch  Narben,  wohl  aber  durch  Muskelzug 
bedingt  und  gerade  aus  diesem  Grunde  tritt  sofort  nach  der  Ver- 
letzung in  solchen  Fällen  häufig  schon  eine  so  bedeutende  Ver- 
schiebung der  betreffenden  Theile  ein,  dass  man  die  Bruchstellen 
nicht  in  die  normale  Lage  ohne  grosse  Gewalt  bringen  kann.  Dies 
ist  der  Grund,  weshalb  ich  hier  Verbände  vorziehe,  welche  allmälig 
die  Bruchtheile  in  die  richtigen  Verhältnisse  bringen.  Ich  ziehe 
Verbände  aus  Metalldraht  allen  anderen  vor.  Sie  erfüllen 
am  besten  den  Zweck  der  grössten  Reinlichkeit  und  bequemen 
Desinfection.  Der  von  mir  für  Unterkieferbräche  konstruirte  Ver- 
band hat  an  den  Bruchstellen,  auf  der  Zungenfläche,  in  sich  in 
Kanülen  verschiebbare  Gelenke.  Er  soll  immer  nach  einem  Modelle 
konstruirt  werden,  welches  den  gebrochenen  Kiefer  zeigt,  wie  er 
im  gesunden  Zustande  war.  Dies  ist  in  den  meisten  Fällen  in 
der  bekannten  Weise  möglich,  indem  man  das  nach  dem  gebroche- 
nen Kiefer  hergestellte  Gipsmodell  an  den  Bruchstellen  auseinander 
sägt,  und  nach  dem  entsprechenden  Oberkiefermodell  in  den  nor- 
malen Biss  stellt  und  festgipst. 

Dieser,  nach  dem  normalen  Kiefer  aus  den  den  Bruchtheilen 
entsprechenden  Stacken,  hergestellte  Verband  läuft  auf  der  Zungen- 
und  Lippenfläche  um  die  Zahnreihe  und  verschiebt  sich  derart  auf 
der  Zangenfläche  in  sich  selbst,  dass  er  leicht  annähernd  die  Form 
annimmt,  in  welcher  sich  der  gebrochene  Kiefer  augenblicklich 
befindet.  Mit  dem  Binden  des  Verbandes  gegen  die  stehenden 
Zähne  ist  er  bestrebt,  die  normale  Gestalt  wieder  zu  gewinnen  und 
diese  so  dem  Kiefer  wiederzugeben.  Aehnlich  wirkt  der  nur  gegen 
die  Lippenfläche  der  Zähne  gebogene  Draht,  welchen  ich  als 
Nothverband  bezeichnet  habe.  Meinen  Drahtverband  möchte  ich 
in  allen  den  Fällen  vorziehen,  in  denen  noch  Zähne,  selbst  lose 
Zähne,  stehen.  Ich  habe  ihn  bis  jetzt  ohne  Unterschied  durch 
Jahre  in  den  verschiedensten,  selbst  schwierigsten  Fällen,  mit 
Vortheil  verwenden  können.  Bei  beiden  Verbänden  hilft  endlich 
der  Biss  die  Normalstellung  des  Kiefers  erzwingen.  Allen  übri- 
gen Verbänden  gegenüber,  auch  der  für  bezahnten  und  unter  Um- 
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stinden  far  zahnlosen  Kiefer  ganz  nätzlichen  H  au n 'sehen  Kaut- 
scbokschiene,  welche  mittelst  Guttapercha-Einlagen  den  Kiefer  in 
die  normale  Lage  zwängt,  sowie  dem  Säersen'schen  getheilten 
Eaatschuckverbande  gegenüber,  dürfte  er  bei  stehenden  Zähnen 
beconders  dadurch  überlegen  sein,  dass  er  den  Kiefer  frei  lässt 
und  selbst  leichter  zu  reinigen  ist.  Er  entspricht  mehr  den  heutigen 
Verhältnissen  der  freien  Wundbehandlung.  Wird  die  Arbeit  in 
Metall  erst  allgemeiner,  so  wird  auch  hier  mehr  Wandel  eintreten. 
Oberkieferbrüche  können  in  vielen  Fällen  mit  dem  Nothverband  in 
sich  befestigt  werden.  Totale  Oberkieferbrüche,  der  Bruch 
quer  unter  den  Unteraugenhöhlenrändern  und  durch  das  Nasenbein 
bei  vollständiger  Verschiebung  des  Oberkiefers  nach  hinten,  habe 
ich  in  den  selteneren  Fällen,  in  denen  sie  zur  Behandlung  kamen 
(in  etwa  8  Jahren  drei  Mal)  als  Erster  mit  der  im  Unterkiefer 
angebrachten  schiefen  Ebene,  wie  bei  zurücksteheuden  Vorder- 
zähnen im  Oberkiefer,  mit  Nutzen  behandelt.  Dieser  von  mir 
empfohlene  Verband  hat  sich  jedes  Mal  in  derselben  Weise  be- 
währt Der  Oberkiefer  wurde  in  diesen  Fällen,  wie  oben  gesagt, 
durch  Muskelzug  nach  rückwärts  gezogen.  In  allen  anderen  Fällen 
von  Oberkieferbrüchen  fand  keine  Verschiebung  der  betrefifenden 
Theile  durch  Muskelzug  statt.  Der  Oberkiefer  ist  in  dieser  Bezie- 
hung durch  die  höher  gelegenen  Muskelansätze  begünstigter  als  der 
Unterkiefer.  In  den  meisten  Fällen  heilen  Oberkieferbrüche  ohne 
jedes  Zuthun  nur  unter  der  günstigen  Einwirkung  von  der  Wange 
resp.  Lippe  auf  der  einen  und  der  Zunge  auf  der  anderen  Seite. 
Die  Oberkieferbrüche  würde  ich  im  Allgemeinen  in  solche  eintheilen, 
welche  sich  unter  dem  Einflüsse  eines  Muskelzuges  in  der  Lage 
verändert  haben  und  in  solche,  welche  sich  nicht  unter  diesem 
Einflüsse  befinden. 

Was  die  Eintheilung  der  Unterkieferbräche,  als  der  schwierig- 
sten im  Gegensatz  zum  Oberkiefer  anlangt,  so  möchte  es  vielleicht 
ßr  die  von  mir  hergestellten  Verbände  sprechen,  dass  ich  auf 
Grund  der  Erfahrungen  bei  den  verschiedenen  Gruppen  der  Unter- 
kieferbrüche,  die  Abänderung  meines  Verbandes  bestimmen  kann, 
welche  für  die  eine  oder  die  andere  Art  angezeigt  ist. 

Die  Unterkieferbrüche  sondere  ich,  je  nach  der  Stellung  der 
Zahnreihe  des  Ober-  und  Unterkiefers  zu  einander,  im  Wesentlichen 
in  5  Gruppen,  und  zwar  in 


9t)  G.  Saaer, 

I.    Brüche  ohne  Verschiebung  der  Brucbtheile  mit  Erhaltung 

des  ursprünglichen  Bisses. 
IL    Bräche  mit  Verschiebung  der  Bruchtheile  ohne  bedeutende 

Abweichung  vom  ursprünglichen  Biss. 

III.  Brüche  mit  Verschiebung  der  Bruchtheile  und  Heben  eines 
Kiefertheiles  nach  innen  gegen  die  entsprechende  Zahnreihe 
des  Oberkiefers,  bei  richtiger  Bissstellung  des  anderen 
Kiefertheiles. 

IV.  Brüche  mit  Verschiebung  der  Bruchtheile  und  Senken  eines 
Kiefertheiles  und  damit  Senken  und  häufiges  nach  der 
Lippe  und  Wange -Liegen  der  entsprechenden  Zahnreihe 
(einseitiger  offener  Biss).  Die  Zahnreihen  berühren  sich 
im  Ober-  und  Unterkiefer  auf  der  einen  Seite  des  Kiefer- 
bruches, im  richtigen  Biss,  auf  der  anderen  nicht,  sie 
lassen  hier  bisweilen  einen  1 — 1»5  Ctm.  breiten  Zwischen- 
raum zwischen  sich.  Die  letzten  Zähne  in  der  Reihe  der 
so  gearteten  Unterkieferbrüche  berühren  bisweilen  die  Zähne 
des  Oberkiefers. 

V.    Brüche  in  der  Gegend  des  Weisheitszahnes  mit  Heben  des 
nach  hinten  vom   Bruche  liegenden  und  Senken  des  ge- 
sammten  übrigen  Kiefertheiles  (offener  Biss).  Hier  berühren 
sich  die  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers  mit  Aus- 
nahme von  dem  hinter  dem  Bruche  liegenden  Kieferstücke 
gar  nicht. 
Bei  den  Brüchen  unter  I,   II  und  III  lässt  sich»    besonders 
wenn  sie  eben  entstanden  sind,  zunächst  der  von  mir  angegebene 
Noth verband  anbringen.     Bei  eben  entstandenen  Brüchen,  welche 
sich  in  Gruppe  IV  einreihen ,  kann  dies   auch  noch  der  Fall  sein, 
wenn  die  Abweichung  nicht  zu  gross  ist. 

Der  Nothverband  hat  als  erste  Hilfe  den  grossen  Vortheil, 
während  der  ersten  Zeit  nach  dem  Bruche  sofort  zur  Hand  zu  sein. 
Er  kann  angelegt  werden,  ohne  einen  Abdruck  nöthig  zu  machen. 
Er  besteht  bekanntlich  aus  einem  2  Mm.  starken  Aluminiumbronce- 
oder  Stahldraht,  welcher  dem  normalen  Kiefer  entsprechend,  in  der 
Regel  an  der  Lippen-  und  Wangenfläche  der  Zähne,  selten  an  der 
Zungenfläche,  oberhalb  des  Zahnfleisches  gegen  die  Zahnhälse  liegt. 
Durch  Festbinden  an  die  vorhandenen  Zähne  mit  0,25—0,3  dünnem 
Eisen-  oder  Aluminiumbronce-Draht,  hält  er  die  Bruchtheile  an- 
einander.   Er  hat,  ähnlich  meinem  älteren  für  Kieferbrüche,  durch 
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die  Yerscliiebbarkeit  des  den  Halt  gebenden  starken  Drahtes  anter 
dcD  Schlingen,  den  Vortheil,  den  Eauflächen  der  Zahnreihen  des 
Ober-  and  Unterkiefers  beim  Anfeinanderbeissen  Gelegenheit  zu 
geben,  die  normale  Stellang  zu  gewinnen  and  auf  diese  Weise 
einen  Brach  richtig  stellen  zu  helfen.  Bei  bedeutenden  Abweichun- 
gen wird  er,  namentlich  bei  Stellung  einer  Seite  der  Zahnreihe 
nach  innen  und  oben,  auch  noch  von  Nutzen  sein.  In  solchem 
Falle  befestigt  man  den  starken,  vor  den  Zähnen  liegenden 
Draht  an  der  Seite  des  gebrochenen  Kiefers,  welche  im  natür- 
lichen Biss  steht,  durch  Binden  gegen  die  Zahne.  Nach  der 
anderen  Seite  des  Braches  lässt  man  ihn,  nach  aussen,  nach  der 
Wange  za,  weit  ab  von  der  nach  innen  und  oben  stehenden  Zahn- 
reihe laufen  und  zieht  ihn  nach  innen,  gegen  das  gegen  die 
Zange  stehende  Kieferstück  mittelst  der  dünnen  Drahtschlingen. 
Der  starke  federnde  Draht  zieht  auf  diese  Weise  das  Kieferstück 
nach  der  Wange  zu.  Zieht  der  Draht  das  nach  innen  liegende 
Kieferstack  nicht  mehr  durch  seine  Federkraft  nach  aussen,  muss 
er  wieder  nach  aassen  zuruckgebogen  und  die  Zähne  von  Neaem 
gegen  ihn  durch  Drahtbinden  gezogen  werden.  Im  umgekehrten 
Falle  wurde  der  Draht  nach  innen  gegen  die  Zungenfläche  der 
Zahne  zu  liegen  kommen. 

Weitere  Angaben  aber  Verwendung  dieses  Nothverbandes  durch 
entsprechende  Ausnutzung  des  Drahtes  als  Feder-,  Druck-  und 
Hebelkraft  hat  mein  Mitarbeiter  Ha  hl  gegeben.  Seine  Verwendung 
belohnt  sich  auch  bei  Alveolbrüchen  im  Ober-  und  Unterkiefer 
Qod  zum  Richten  schiefstehender  Zähne,  wie  ich  s.  Z.  zeigte. 

Ist  der  Nothverband  bei  gewöhnlichen  Abweichungen,  bei  den 
unter  II  und  III  angegebenen  Verhältnissen  nicht  ausreichend,  so 
wird  bei  geringen  Abweichungen  nach  der  Zunge  und  Wange  zu 
oder  nach  vorn  und  hinten,  der  zuerst  von  mir  angegebene  in  sich 
verschiebbare  Verband  nutzen.  Bei  bedeutenden  Abweichungen  nach 
anten,  wie  unter  IV,  wird  man  gut  thun,  diesen  ersten  Verband 
in  der  von  mir  angegebenen  Weise  mit  der  schiefen  Ebene  zu 
verbinden  oder  nur  die  gesenkte  Seite  mit  dem  Verbanddrahte  an 
der  Zungen-  und  Wangen-Lippenseito  zu  umfassen  und  hierdurch 
an  dieser  gesenkten  Seite  allein  die  an  den  Verbanddraht  gelöthete 
schiefe  Ebene  in  Wirksamkeit  gegen  die  Zähne  des  Oberkiefers 
treten  zu  lassen,  bis  der  gesenkte  Theil  gehoben  ist.    Nutzen  kann 
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hiervon  nur  bei  frischen  Fallen  erwartet  werden.  Ich  habe  aacfa 
mit  Erlaubnis»  des  Herrn  Geh.-Rath  Bardeleben  versucht  ein 
gesenktes  und  durch  Gallusbildung  in  seiner  abnormen  Stellung 
gehaltenes  Kieferstäck  durch  eine  gedehnte  Spiralfeder  von  Klavier- 
draht von  einer  Stärke  von  0,75  Mm.  in.  die  Höhe  zu  ziehen. 
Diese  war  am  Oberkiefer  und  am  Unterkiefer  schräg  von  oben 
hinten  nach  unten  vorn  befestigt.  Diese  Lagerung  ermöglichte, 
dass  die  Feder  bei  geschlossenem  Munde  den  Unterkiefer  etwas 
nach  oben  ziehen  konnte  und  bei  geöffnetem  Munde  nicht  zu  abnorm 
zog,  d.  h.  nicht  zu  sehr  genöthigt  war,  gedehnt  zu  werden.  Die 
Längenunterschiede  waren,  durch  die  schiefe  Lagerung  der  Feder 
von  oben  hinten  nach  unten  vom,  nicht  zu  gross.  Im  Oberkiefer 
waren  die  zwei  letzten  Backenzähne  am  Zahnhalse  mit  etwa  0,25 
starkem  Drahte  fest  umschlungen.  An  der  Mosialseite  des  vorde- 
ren Backenzahnes,  später  in  der  Gegend  zwischen  erstem  und  zweitem 
kleinen  Backenzahne,  lief  durch  diese  Schlinge  ein  Draht  zum 
Festbinden  der  mit  einem  Widerhaken  oben  und  unten  versehenen 
Feder.  Im  Unterkiefer  war  die  Feder  in  der  Gegend  des  Eckzahns 
in  derselben  Weise  fest  mit  dem,  mit  den  stehenden  Zähnen  ver- 
bundenen Yerbandstücke  befestigt.  Diese  Art  der  Befestigung 
mittelst  eines  Zwischengliedes  hat  den  Yortheil,  dass  die  Feder 
bei  geschlossenem  Munde,  falls  sie  sich  beim  Gebrauche  dauernd 
dehnen  sollte,  nicht  auf  den  Unterkiefer,  also  in  entgegengesetzter 
Richtung  als  Druck  wirken  kann,  wie  ohne  diese  Zwischenschaltung. 
Ist  der  gesenkte  Theil  gehoben,  dann  soll  auch  in  diesen  Fällen 
der  Nothverband  oder  der  in  sich  verschiebbare  in  Wirksamkeit 
treten.  Dieser  erste  Fall  war  wegen  der  grossen  Widerstandskraft 
des  Callus  ohne  Erfolg.  Bei  Brächen  zwischen  Weisheitszahn  and 
vorletztem  Backenzahne,  wie  unter  V.  angegeben  und  ähnlichen 
Brächen  im  hinteren  Theile  des  Unterkiefers,  mit  offenem  Bisse, 
habe  ich  sämmtliche  Zähne  bis  gegen  die  Bruchstelle  an  der 
Lippen-  und  Zungenfläche  mit  einem  2,0  Mm.  starken  Alu- 
miniumbronce-  oder  Stahl-  oder  Eisen-Draht  (je  weniger  Federkraft 
der  Draht  besitzt,  um  so  stärker  muss  er  sein)  umgeben  und 
diesen  gegen  die  Zähne  mit  dünnem  Drahte  festgebunden.  Der 
festgebundene  starke  Draht  darf  selbstverständlich  beim  Zusammen- 
beissen  von  der  anderen  Seite  nirgend  getroffen  werden  und  muss 
eine  schiefe  Ebene  tragen,  welche  den  geringsten  Abweichungen 
im  Bisse,  den  Zähnen  des  Oberkiefers  entsprechend,  gewöhnlich  in 
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deT  Gegend  der  ersten  grossen  Backenzähne,  angelöthet  ist.  Wenn 
nothig  bringt  man  auf  jede  Kieferseite,  auf  der  rechten  und  linken 
je  eine  sebiefe  Ebene  an,  die  eine  je  nach  Bedarf  nach  aussen 
nach  der  Wangenfläche,  die  zur  anderen  Seite  gehörige,  dem  Bisse 
entsprechend,  nach  innen,  nach  der  Zungenfläche.  Der  offene  Biss 
wird  hierdurch  beseitigt.  Die  Zähne  des  Oberkiefers  bringen  durch 
Druck  gegen  die  schiefe  Ebene  den  gesenkten  Kiefer  in  die  richtige 
Stellung  und  der  Bruch  heilt,  ohne  Unregelmässigkeiten  in  der 
Eieferstellang  zurückzulassen.  Bisweilen  wird  es  bei  Zahnmangel 
im  Unterkiefer  nöthig  sein,  ausserdem  ein  Oberstück  mit  ent- 
sprechender schiefer  Ebene  noch  ausser  der  Maschine  für  den 
Unterkiefer  zu  benutzen.  Dies  kann  eintreten  sowohl  in  dem 
letzten  Falle  bei  Bruch  in  der  Gegend  des  Weisheitszahnes,  wie 
bei  Brüchen  in  dem  weiter  nach  vom  gelegenen  Theile  des  Unter- 
kiefers mit  theilweisem  Senken  desselben. 

Die  Erfolge  bei  offenem  Bisse,  entstanden  durch  Kieferbruch, 
ermathigten  mich,  die  schiefe  Ebene  auch  bei  offenem  Bisse,  ent- 
standen durch  ein  Gelenkleiden,  zu  versuchen.  Bei  Anwendung 
der  schiefen  Ebene  in  einem  solchen  Falle  gelang  es  mir,  bedeu- 
tende Besserung  zu  erzielen.  Die  schiefe  Ebene  befand  sich  ober- 
halb der  Schneidezähne  an  der  Kappe  über  die  unteren  Zähne. 
In  der  Gegend  der  letzten  Backenzähne  wurde  die  Kappe  nach  und 
nach  erhöht.  Durch  dieses  Erhöhen  der  Kaupunkte  oberhalb  der 
letzten  Backenzähne,  wurden  die  Bänder  gedehnt  und  durch  die 
gleichzeitig  in  der  Gegend  der  Kiefermitte  angebrachte  schiefe 
Ebene  dabei  die  Kiefer  selbst,  durch  das  Aneinandergleiten ,  ge- 
nähert. Selbstverständlich  werden  diese  Fälle  verschieden  sein 
können  und  müssen  dementsprechend  behandelt  werden,  wie  auch 
die  im  Gegensatze  dazu  stehende  Kieferklemme.  Letztere  ist  schon 
wiederholt  durch  zwischen  die  Zähne  eingeführte  Keile  oder  durch 
eine  besondere  Vorrichtung  behandelt  worden,  welche  ermöglichte, 
zwischen  die  Schneidezähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  eine  konische 
Schraube  aus  Hartkautschuk  oder  Hörn,  welche  ein  grobes  Gewinde 
bat,  einzuführen. 

Zum  Schlüsse  halte  ich  noch  für  erwähnenswerth,  dass  es  mir 
auch  gelangen  ist,  die  ärztlicherseits  an  mich  gestellte  Aufgabe  zu 
lösen )  nach  der  Seite  gekrümmte  Nasen  durch  Geraderichten  der 
knöchernen  Nasenscheidewand  in  eine  gerade  Stellung  zu  bringen 
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und  in  einem  Falle  eine  dabei  zu  enge  Nasenöffnung  zu  erweitern. 
Diese  Wirkung  wurde  durch  den  Druck  der  Weichtheilo  der  Naso  auf 
das  knöcherne  Septum  mittelst  einer  Weichkautschukhälse  erzielt. 
Die  Erfolge  sind  durch  5  und  10  Monate  dieselben.  Weiter  habe 
ich  in  letzter  Zeit  künstliche  Nasen  aus  weichbleibendem  Eaatschuk 
angefertigt.  Bisher  wurden  dieselben  aus  unbeweglichem  Materiale, 
aus  Hartkautschuk,  Celluloid  oder  Wachsmasse  hergestellt,  waren 
also  ausser  Stande,  auch  nur  annähernd  den  Bewegungen  der 
Gesichtsmuskeln  zu  folgen,  sie  blieben  starr.  Die  kunstlichen 
Nasen  aus  weichbleibendem  Kautschuk  mit  einer  kleinen  Stelle 
Hartkautschuk,  dem  Nasenräcken  entsprechend,  sind  an  ihrem 
Umfange,  mit  dem  sie  dem  Gesichte  aufliegen  in  einer  Breite  von 
2 — 3  Mm.  so  dünn,  dass  sie  von  diesen  Stellen  aus  leicht  durch 
die  darunter  liegenden  Theile  des  Gesichts  mitbewegt  werden 
können.  Die  dünne  Wandung  der  Nase  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nungy  die  Elasticitat  des  Materials  in  Verbindung  mit  gutem  An- 
schliessen  gegen  das  Gesicht,  verhindert  ein  Lüften  daneben 
liegender  Stellen  der  künstlichen  Nase.  Diese  selbst  macht,  wenn 
auch  nicht  vollständig,  so  doch  immer  soweit  die  Bewegungen  des 
Gesichtes  mit,  dass  sie  nicht  ganz  so  starr  erscheint,  als  die  bisher 
angefertigten  künstlichen  Nasen  aus  Hartkautschuk,  Celluloid  oder 
Wachsmasse.  Die  Verwendung  des  Weichkaulschuks  wurde  durch 
die  Angaben  des  Herrn  Zahnarzt  Siegfried  in  Meissen  erpöglicht. 
Derselbe  hat  bei  Beschreibung  einer  aus  Weichkautschuk  her- 
gestellten künstlichen  Lippe,  eine  Farbenmischung  angegeben,  deren 
Basis,  statt  Oel,  Weisskautschuk  in  Benzol  gelöst,  ist.  Diese 
Lösung  haftet  auf  Weichkautschuk  besonders  fest. 

Möchte  diese  kurze  Zusammenstellung  zahnärztlicher  Leistun- 
gen als  Betrachtung  dessen^  was  wir  im  Dienste  der  Chirurgie 
thun  sollen,  die  Beachtung  der  Herren  Chirurgen  und  Aerzte  sowohl 
wie  die  der  Gesammtheit  meiner  Fachgenossen  finden,  wie  sie 
von  einzelnen  schon  heut  mehr  oder  weniger  berücksichtigt  und 
geübt  wird. 

Den  Herren  Geheimräthen  von  Langenbeck,  Bardeleben 
und  von  Bergmann  bin  ich  besonders  zu  Dank  verpflichtet  für  die 
vielfache  Gelegenheit,  welche  sie  mir  gegeben  haben,  meine  Kennt- 
nisse in  diesem  Gebiete  zu  vergrössern  und  zu  vervollständigen. 


•  •    •  •  •     • 


VI. 

Beiträge  zur  Pathologie  und  chirargischen 
Therapie  chronischer  Coecumerkrankuugen. 

(Nach  Beobachtungen  an  der  chirurg.  Klinik  des  Hofratbs 

Prof.  Dr.  Billroth  in  Wien.) 

Von 

Piraf.  Dr.  FrltE  Salser 

in  Utreeht.!} 

(Hierzu  Tafel  I  und  Holzschnitte.) 


Keine  Stelle  des  intraperitoneal  gelagerten  Ernährungsrobres 
weist  eine  so  grosse  Mannigfaltigkeit  verschiedener  entzändlicher 
and  nicht  entzändlicher  Erankheitsprocesse  in  relativer  Häufigkeit 
auf,  als  der  Uebergangstheil  des  Dünndarmes  in  den  Dickdarm. 

Die  acuten  und  subacut  verlaufenden  entzündlichen  Processe 
in  diesem  Darmabschnitte,  die  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes 
und  Blinddarmes  werden  in  der  jüngsten  Zeit  von  chirurgischer 
Seite  mit  Vorliebe  und  mit  praktischem  Erfolge  studirt.  Die 
chirurgische  Behandlung  der  chronischen  Processe,  welche  sich  hier 
abspielen,  wird,  soweit  sie  nicht  zu  casuistischen  Einzelmit- 
theilongen  Veranlassung  geben,  in  der  chirurgischen  Literatur 
gewöhnlich  unter  dem  Titel  der  Enterostomie,  Enteroraphie,  Darm- 
resection  n.  a.  abgehandelt;  und  zwar  von  ähnlichem  Gesichts- 
punkte wie,  und  im  Zusammenhange  mit  der  Darstellung  gleich- 
namiger operativer  Eingriffe  an  anderen  Stellen  des  Dünn-  und 
Dickdarmes.  Letzteres  geschieht,  wie  mir  scheint,  mit  weniger 
Recht,  als  beispielsweise  Magen-  and  Dünndarmchirurgie  ausein- 
andergehalten werden,  indem  sich  bei  diesen  völlig  intraperitoneal 
gelagerten  Theilen  Methodik  der  Operation  und  der  Nachbehandlung 

'}  Aoszof^weise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XX.  Gongresses  der 
Deutschen  GeaelUebaft  für  Chirucgie  lu  Berlin,  4.  April  1891. 
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relativ  gleichförmiger  gestaltet,  als  bei  dem  stellenweise  der  Baach- 
wand  anliegenden  Dickdarme. 

Das  in  Bezog  aaf  Darmchirargie  ^)  reiche  Material  der  Klinik 
Billroth  bot  Gelegenheit ,  auch  auf  dem  Gebiete  der  Coecum- 
cbirurgie  wegen  chronischer  Darmprocesse  vielfache  Erfahrang  zq 
sammeln  und  veranlasste  schon  vor  längerer  Zeit  die  Zusammen- 
stellung der  behandelten  Fälle,  um  dann  im  Anschluss  an  die 
casuistische  Mittheilung  das  Selbstbeobachtite  zu  besprechen; 
äussere  Umstände  verschoben  die  Veröfifentlichung  der  auf  Wansoh 
meines  verehrten  Lehrers  begonnenen  Arbeit. 

Indem  ich  das  zu  besprechende  Material,  welches  innerhalb 
der  letzten  10  Jahre  zur  Behandlung  kam,  vorausstelle,  folgen  zu- 
nächst die  Krankengeschichten,  so  weit  dieselben  nicht  bereits 
anderwärts^)  veröfifentlicht  sind,  und  so  weit  sie  mir  seiner  Zeit 
in  den  Frivatheilanstalten  zur  Verfügung  standen;  eine  tabellarische 
Zusammenstellung  sämmtlicher  hierher  gehöriger  Fälle  soll  die 
Ueborsicht  über  diese  Casuistik  erleichtern. 

Krankengeschichten. 

Die  Krankengeschichten  der  in  den  Tabellen  angeführten 
Fälle  1,  2,  3  sind  im  Jahre.  1883  von  Dr.  E.  Hauer'),  die  von 
Fällen  6,  8,  10  im  Jahre  1888  von  Docent  Dr.  von  Hacker*) 
publicirt,  genauere  Krankengeschichten  von  den  in  Frivatheil- 
anstalten operirten  Fällen  (7,  12,  14)  fehlen. 

4.  Tumor  in  abdomine,  Carcinoma  ooeci,  Reseotio  ooeoi, 
Peritonitis,  Eiterung  der  Baachwande.  Tod.  (Klinik.  Prot. -No.  81 
vom  27.  Februar  1886)  —  Josef  M.,  47  Jahre  alter  Kellner  ans  Wien, 
stammt  angeblich  ans  gesander  Familie.  In  seiner  Jugend  überstand  er 
Wechselfieber,  leidet  seit  vielen  Jahren  an  Husten  und  hatte  dreimal  schwere 
Haemoptoe,  von  welcher  er  sich  jedoch  stets  sehr  rasch  erholte.  Im  Jahre  1883 
bekam  er  von  einem  Freunde  aus  Uebermuth  mit  flaoher  Hand  einen  Schlag 
in  die  rechte  Lendengegend ,  so  dass  er  ohnmächtig  wurde  und  einige  Tage 
lang  das  Bett  hüten  musste,  war  dann  aber  bald  wiederhergestellt;  doch 
sollen  seit  jener  Zeit  mitunter  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Lenden- 

>)  Siehe  Th.  Billroth,  Ueber  1*24  vom  November  1878  bis  Juni  1890 
in  meiner  Klinik  and  Privatpraxis  aasgeführte  B^sectionen  am  Magen  and  Darm* 
canal,  Gastroenterostomieu  und  Narbenlöiungen  wegen  chronischer  Krankheits- 
processc.  Vortrag,  gehalten  auf  dem  Internationalen  med.  Congf-ess.   Berlin  1890. 

';  E.  Hauer,  Darmresection  und  Enterorrhaphie,  1878  —  1883.  Zeit- 
schrift für  Heilkuode.  Prag  1883.  —  V.  von  Hacker,  Ucoer  die  Bedeutung 
der  Anastomosenbildung  am  Darm  für  die  operative  Behandlung  der  Verenge- 
rungen desselben..  Wiener  klio.  Wocheasch rift    1888.   No.  17,  18f 
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g^nä  aoftreten,  überdies  litt  er  seither  oft  an  Blähangen.  Ende  Dezember 
1884  bonerkte  er  zum  ersten  Male  eine  harte  Qesohwalst  in  der  Coecalgegend. 
Stin  Leiden  nahm  nach  nnd  nach  zn.  Die  Hanptbesohwerden  in  letzter  Zeit 
waren  Bl&hnngen  and  mehrtägige  Obstipation,  welcher  in  der  Regel  diarrhöi- 
sehe  EntJoerangen  folgten.  Dabei  magerte  Pat.  sehr  stark  ab.  Er  litt  nicht 
tu  Erbrechen  and  bemerkle  niemals  Blut  im  Stahlgang.  Im  November  1 885 
war  er  so  krank,  dass  er  Spitalsbehandlang  aofsnchte.  Rahe  and  feachte 
Warme  besserten  sein  Leiden. 

Status  prSsens:  Sehr  abgemagerter  Mann  von  blasser,  leicht  icteri- 
scher  Haatfarbe.  Brastorgane  bieten  keinen  bemerkenswerthen  pathologischen 
Befand.   In  der  Coecalgegend  ist  ein  harter,  mindestens  höhnereigrosser,  mit 
seiner  Längsachse  dem  Poapart'soheo  Bande  paralleler,  massig  verschieb- 
barer Tamor  durch  die  mageren  aber  sonst  gesanden  Weichtheile  der  Baach- 
wand  bindarob  abzutasten.    St&rkerer  Druck  auf  die  Geschwulst  ist  schmerz- 
btfi   Nach  Regelang  der  Di&t  durch   einige  Tage,   nach  Entleerung   der 
Intestina  anter  Anwendung  von  Clysmen,  wird  am  13.  März  1886  in  Narkose 
(mit  Bill roth 'scher  Mischung)  die  Laparotomie  ausgeführt.    Schragschnitt 
dorch  die  Bauchdecken,   16  Gtm.  lang,  entsprechend  der  Längsachse  der 
Geschwulst.     Nach  schichtweiser  Durchtrenoung  der  Bauch  wand  und   des 
Peritoneums  kommt  zunächst  Nets  zur  Ansicht.    Unter  diesem  das  stark  ver- 
grösserte  Coecum  and  der  Processus  vermiformis,  welche  hart  anzufühlen  sind 
Qod  fast  unbeweglich  seitlich  mit  der  Fascia  iliaca  verwachsen  sind.  Hier  wird 
mit  der  Ezstirpation  der  Geschwulst  begonnen,  dabei  entsteht   wegen  der 
Excision  der  Fascia  iliaca  eine  Wandraum  in  der  Darmbeingrube,  über  welchem 
nur  nach  innen  und  vorne  noch  Serosa  erhalten  bleibt.    Zur  Vermeidung  von 
Seeretstagnation  wird   nach   hinten  oberhalb  der  Crista  ossis  ilei  perforirt, 
dann  der  Defect  im  Peritoneum  durch  Naht  geschlossen.  Es  gelang  nunmehr 
des  Darm  so  beweglich  zu  machen,  dass  er  ober-  und  unterhalb  der  erkrank- 
ten Stelle  durch  je  eine  Hacker 'sehe  mit  Gummi  überzogene  Klemme  proviso- 
risch verschlossen  werden  konnte.   Abbindung  mit  Seide  an  dem  zu  ezidiren- 
den  Theile.   Ansschneiden  eines  etwa  10  Gtm.  langen  Darmstüokes.  begreifend 
das  Coecum  mit  dem  Process.  vermiformis,  sowie  ein  Stückchen  Ileum.     Die 
Ablösung  des  Mesenteriums   vom  Darm  in  der  typischen  Weise  dorch  Um^ 
sleohung  und  Ligatur  mit  folgender  Gaulerisirung.    Es   wird   nunmehr  das 
Jejaoum  direkt  mit  dem  Golon  ascendens  vereinigt.  Dabei  ging  eine  Klemme 
tb.  Der  Verschlus  wird  weiter  durch  Assistenten- H&nde  bewirkt.  Der  Ueber- 
sekasB  an  Darmperipfaerie,  der  auf  Seite  des  Colon  besteht,  wird  dorch  einige 
Nahte  aufgehoben.  Typische  Dannnaht,  innere:  Serosa  Muscol.-Mucosa,  äussere : 
MQoosa-Mascul.-Serosa  darüber  noch  einige  Lembert'sche  N&the.  Reinigung 
des  Peritoneums  von  Blut.  Etagennaht  der  Bauchwand.  Verband.  Dauer  der 
Operation  2^,  Stunden.    Pal.    wird    blass   und  ooUabirt  zu  Bett  gebracht, 
beginnt  dann  bald  zu  brechen  und  über  Schmerzen  an  der  Drainageöffnung 
^  klagen.    Am  folgenden  Tage  Temp.  37,8,   Pols  120.    Durst,   trockene 
Zange,  Unruhe.    Am  15.  März  Exitus  letalis. 

Das  exstiipirte  Stück  ist  10  Gtm«  lang,  die  Wandung  des  Goeoums  durch 
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eine  derbe  Schwiele  bis  auf  4  Gtm.  verdickt,  die  Macosa  eDUpreohend  der 
Verdiokaog  aafg^elookert  und  gewnlstet,  so  dass  die  Strictar  nur  für  eine  Blei- 
feder darcbg&ogig  ist.    Die  mikroskopische  Untersuchung  erweist  Caroinom. 

Bei  der  Seotion  ergiebt  sich  Peritonitis  diffusa  purulenta.  Die  Naht 
hält  überall  gut;  im  Colon  ascendens,  10  Ctm.  oberhalb  der  Nahtstelle  ein 
vierkreuze rstückgrosser,  etwas  prominenter  harter  Tumor,  der  in  seiner  Mitte 
mit  einer  Delle  versehen  ist.    (Carcinomknoten). 

5.  Fistula  stercoralis  in  regione  iliaca  dextra.  Spaltung 
der  FisteK  Naht  oiner  Lücke  im  Colon,  Peritonealsatur.  Jodo- 
formdoohttamponade  der  Wundhöhle.  Peritonitis.  Tod.  (Klinik 
Prot.-No.  64  vom  1.  Mars  1886.)  Katharine  H.,  41  Jahre  alte  Frau  aus 
Klein-SchwechaU 

Anamnese:  Die  Kranke  hat  6  mal  normal  entbunden,  2  mal  Abortus 
überstanden.  Im  Hochsommer  1884  traten  Koliken,  hartnäckige  Stuhlyer- 
stopfong  und  heftiges,  regelmässiges  Erbrechen  auf.  Die  Bauchschmerzen 
hauptsächlich  in  der  rechten  Bauchseite.  —  Im  December  1884  (?ide  Prot.- 
No.  286  vom  Jahre  1884)  wird  bei  der  sehr  abgemagerten  Patientin  ein 
taubeneigrosser,  scharf  begrenzter  Tumor  in  der  Tiefe  der  Regio  ooeoalis, 
welcher  durch  einen  Strang  gegen  die  Darmbeingrube  hin  Gxirt  erscheint,  bei 
Palpation  durch  die  Bauchdeoken  oonstatirt  Im  Januar  1 885  Incision  durch 
die  Bauchwand;  man  gelangt  auf  eine  jauchende,  stinkende  Abscesshöhle  der 
Darmbeingrube;  Contraincisionen  über  dem  äusseren  Darmbeintellerrand. 
In  der  Tiefe  fühlt  man  den  rauhen,  blossen  Darmbeinkamm;  das  Secret 
hat  Kotbgeruch.  Im  März  1885  sind  im  Eiter  Muskelbündel,  elast.  Pasern, 
Knochenpartikclchen,  zu  Ünden.  Im  Mai  ist  der  Biter  dünnflüssig.  Im  Juli 
wird  wegen  zunehmender  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Fistel  in  der  Regio 
hyprogastrica  eine  Spaltung  derselben  mit  nachfolgender  Auskratzung  einer 
granulirenden  Höhle,  wobei  man  nicht  auf  rauben  Knochen  kommt,  vorge- 
nommen. 

Status  praesens  1.  März  1886.  Die  Frau,  welche  sich  wegen  der 
stark  secernirenden  Fistel  aufnehmen  liess,  ist  sehr  blass,  abgemagert.  Das 
Abdomen,  ein  geringer  Hängebauch,  ist  weich,  die  Decken  schlaff,  atrophisch. 
Zahlreiche  Schwangerscbaftsnarben.  Bezüglich  des  Befundes  der  Brust  und 
Bauohorgane  ist  henrorzubeben,  dass  die  Leberdämpfung  in  der  rechten  vorde- 
ren Axillarlinie  etwa  zwei  Finger  breit  tiefer  reicht  als  gewöhnlich.  Die 
rechte  Lumbal-  und  Inguioalgegend  weist  gedämpft  tympanitischen  Per- 
cussionssohall  auf,  ist  sehr  resistent  und  sehr  druckempfindlich.  Mit  dieser 
Schwellung  in  Zusammenhang  stehen  offenbar  4  Fisteln:  Eine  Fistel  inmitten 
einer  parallel  zum  Ligamentum  Pouparti  verlaufenden  eingezogenen  5  Ctm. 
langen  stark  gerötheten  Narbe.  Die  Fistel  entleert  dicken,  gelben,  übel- 
riechenden Biter.  Die  Sonde  dringt  hier  gegen  die  Lumbaigegend  vor.  Zwei 
Fisteln  finden  sich  an  der  Aussenseit«  des  rechten  Darmbeinkammes.  Die 
vierte  sehr  weite  Fistel  findet  sich  inmitten  einer  narbigen  Einziehung  von 
Wülsten  umrandet  über  der  Spina  posterior  superior  ossis  ilei  deztri  (dieselbe 
rührt  von  einer  Operation  her).  Von  dieser  Fistel  aus  gelangt  die  Sonde  in 
der  Darmbeingrube  bis  gegen  die  ersterwähnte  Fistel.  —  Von  dieser  Fistel  der 
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nebton  Lambalgegend  aas  wird  ein  dickes  Drainrohr  sehr  tief  eiDgesohobeD, 
darcb  welches  sich  nan  sehr  viel  mit  Kotb  •▼ermengter  Eiter  entleert.  Nach 
eioiger  Zeit  gelingt  es,  ein  aweites  dickes  Drain  fon  der  Fistel  aas  in  den 
Darm  einanfahren.  Trotz  Regelung  der  Di&t  and  sorgfaltiger  Pflege  der  Pistel- 
ginge,  keine  Neignng  aar  Spontanheilang.  Abends  meist  geringe  Temperatar- 
steigening  bis  88®.  Nach  antiseptischer  Vorbereitung  wird  am  28.  M&rz  in 
Chloroformalkobolathernarkose  operirt.  Die  Weicbtbeile  aber  der  4.  Fistel 
(der  Lambalgegend)  werden  auf  der  Hohlsonde  in  grosser  Ausdehnung  gespal- 
ten, hierbei  die  Peritonealhöhle  eröffnet.  Zunächst  wird  hierauf  in  dem  weiten, 
klaffenden  Wundspalt  die  Darmöffnung  aafgesucht  und  durch  Knopfnaht 
geschlossen.  Auf  dies  folgt  Naht  der  Peritoneum  wunde  bis  auf  eine  Stelle,  an 
der  ein  Drain  eingelegt  wird.  Die  Weichtheilwunde  wird  nicht  vernäht, 
sondern  mit  Jodofonndoohten  tamponirt.  Jodoformgaseyerband.  Die  Kranke 
ist  nach  der  Operation  sehr  schwach,  klagt  über  heftige  Bauchschmeraen, 
verßUt  bald  in  Sopor,  während  die  Temperatur  bis  39®  ansteigt  und  der 
debile  Puls  sehr  frequent  wird.    Exitus  letalis  am  31.  März. 

Seotionsbefund.  Peritonitis  diffusa,  Anaemia,  Inanitio. 
Coecum  und  das  unmittelbar  daranschliessende  Ileum  stark  zusammengezogen, 
die  Schleimhaut  daselbst  von  reichlichen  Narben  durchsetzt  and  mit  zahlreichen 
Polypen  bis  zur  Brbsengrösse  yersehen.  Die  Ileocoecalklappe  narbig 
verengert,  fast  undurchgängig.  In  der  hinteren  Gircumferenz  des 
Coecums  ein  ?on  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  verlaufender, 
durch  ligaturen  verschlossener  etwa  2— oCtm.  langer  Schnitt  in  der  Wand, 
welcher  nach  einer  Unterbrechung  an  der  Coeoalklappe  seine  Fortsetzung  an 
der  hinteren  Wand  des  Ileums  findet.  Dieser  Thoil  jedoch  ist  durch  Nähte 
nidit  vereinigt.  Der  Dickdarm  leer.  Im  Dünndarm  dickbreiige,  gallig  gefärbte 
Faecalmassen.    Das  Zellgewebe  um  die  rechte  Niere  normal. 

f.  Anus  praeternaturalis  in  regione  coeci.  Bnterorrhaphie. 
Heilung.  (KlinikProt.  No.  101  vom  19.  April  1887.)  —  Katharina  G., 
33  Jahre  alte  Schneidersgattin  aus  Wien. 

Anamnese:  Im  Januar  1887  traten  bei  der  Kranken  nach  den  Mahl- 
zeiten Schmerzen  im  Bauche  und  Erbrechen  auf.  Zunehmender  Meteorismus 
Döthigte  rasch  die  Kranke,  in's  Spital  zu  gehen,  wo  die  Erscheinungen  der 
Enterostenose  bald  einen  bedrohlichen  Charakter  annahmen,  so  dass  die  Patientin 
von  der  internen  Klinik  Hofrath  NothnageTs  auf  die  Klinik  Billroth' s 
im  Februar  1 887  transferirt,  daselbst  operirt  wurde.  Wegen  des  hochgradigen 
Meteorismos  wurde  einfach  Enterostomte  nach  Nelaton  ausgeführt.  Schon 
3  Wochen  nach  dieser  Operation  stellte  sich  wieder  Stuhlgang  auf  natürlichem 
Wege  ein,  die  Kranke  erholte  sich  rasch  und  konnte  mit  Pelotte  nach  wenigen 
Woehen  entlassen  werden.  Im  April  des  Jahres  verlangte  die  Kranke  den 
Verschluss  des  künstlichen  Afters,  indem  mindestens  die  Hälfte  der  Koth- 
messen  auf  natürlichem  Wege  ohne  Weiteres  per  anum  abgingen.  Der  Ver- 
schluss des  künstlichen  Afters  durch  Bnterorrhaphie  wurde  wegen  des  Fehlens 
der  Symptome  einer  tiefen  Enterostenose  beschlossen. 

Operation  am  4.  Mai:  Die  Kranke  presst  in  der  Narcose  die  Schleim- 
haut des  Darmes  derart  vor,  dass  ein  apfelgrosser  Prolaps  entsteht,  welcher 
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nach  gründlicher  Retnigang  reponirt  wird.  Nao  wird  die  &asser«  Haut  im 
unteren  Wand  winket  inoidirt,  die  Darmmncosa  frei  gemacht;  dieses  Manöyer 
wird  dann  in  der  ganzen  Oircamfererenz  des  künstlichen  Afters  gemacht. 
Sohiiesslich  wird  der  Dickdarm  so  vollkommen  frei,  dass  er  darcb  Assistenten- 
hände 80  weit  vorgezogen  werden  kann,  dass  die  Naht  der  2  Qaerfloger  breiten 
schlitzförmigen  Oeffnang  im  Darme  darch  etwa  25  N&hte  exact  verschlossen 
werden  kann.  Die  sorgHlltig  gereinigte  Darmscblinge  wird  reponirt ,  hierauf 
ein  Jodoformstreifen  in  die  Bauchhöhle  nachgeschoben  und  dann  Etagennaht 
der  Bauchwand  bis  auf  jene  Lücke,  durch  welche  die  Gase  eingelegt  ist. 

Verlauf:  Am  folgenden  Tage  gehen  Winde  ab  und  nach  Darreichnng 
von  Alocipiilen  erfolgt  am  S.Tage  Stuhlgang.  Der  Jjdoformgazestreifen  wird  am 
1 8.  Mai  entfernt,  die  Wunde  ist  am  28.  Mai  solid  verheilt,  so  dass  Patientin 
mit  einer  Pelotte  entlassen  wird.  (Als  späterhin  wieder  Symptome  der  Entero- 
stenose  auftraten,  worde  bei  der  Kranken  ein  Carcinoma  flezurae  sigmoideae 
von  Herrn  Dr.  v.  Hacker  mit  günstigem  Erfolge  resecirt.  —  Vergl.  Sitzungs- 
bericht der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien  vom  4.  Nov.  1887.) 

11.  Carcinoma  cocci.  Resectio  coeci.  Geheilt.  (Klinik-Frot. 
No.241.  27.  Juni  1888.)  —  Balle  Hirn,  40  Jahre  alt,  mosaisch,  Taglöhners* 
gattin  aus  Galizien. 

Anamnese:  Das  jetzige  Leiden  begann  vor  8  Monaten.  Es  traten 
damals  ungeföhr  alle  Stunden  Schmerzen  unterhalb  des  Nabels  auf  und 
verbreiteten  sich  im  nächsten  Monate  ober  den  ganzen  Bauch.  Im  folgenden 
Monate  gebar  die  Frau  ein  7  Monate -Kind,  wobei  die  Blutung  ans  den 
Genitalien  nur  gering  war  und  etwa  3  —  4  Tage  dauerte.  Dagegen  war 
eine  frühere  (die  6.)  Entbindung,  welche  Patientin  im  80.  Lebensjahre  durch- 
machte, von  einem  starken  Blutsturz  gefolgt,  der  etwa  3  Monate  w&hrte.  Im 
Ganzen  hat  Patientin  1 3  mal  geboren,  doch  leben  nur  3  Kinder.  Die  übrigen 
starben  (ausser  dem  frühgeborenen)  erst  einige  Zeit  nach  ihrer  stets  recht- 
zeitig erfolgten  Geburt.  Vor  einem  Jahre  lag  Patientin  schon  iu  Krakau  im 
Spitale  und  litt  damals  an  öfterem  Erbrechen,  das  nie  bluthaltig  gewesen  zu 
sein  scheint  und  nach  4  Wochen  aufhörte.  Doch  stellte  sich  eine  allmalige 
Abmagerung  der  angeblich  früher  dick  gewesenen  Frau  ein,  trotzdem  der 
Appetit  und  die  Verdauung  bis  auf  die  starke  Verstopfung  gut  waren.  Erst 
seit  8  Tagen  ist  der  Appetit  wieder  schlecht»  doch  besteht  jetzt  nach  Angabe 
der  Kranken  kein  Erbrechen.  Der  Stuhl  erfolgt  nur  auf  Gebrauch  von  Medi- 
camenten  und  soll  vor  2  Monaten  zeitweise  schwarz  oder  blutig  gewesen  sein, 
wobei  die  Def&cationen  von  Schmerzen  in  der  Analöffnung  begleitet  waren. 
Urinentleerung  regelmassig.  Im  Urin  und  in  den  Fäces  gegenwärtig  nichts 
Bemerkenswerthes  nachweisbar. 

Status  praesens;  Patientin  klein,  schwächlich,  abgemagert.  Unter 
dem  Unterkiefer  beiderseits  je  eine  Narbe,  herrührend  von  einer  im  10.  Lebens- 
jahre überstandenen  Drüsenvereiterung.  Lymphdrüsen  nicht  vergrössert. 
Brustorgane  bieten  normalen  Befand.  Abdomen  nnr  in  der  Gegend  des  Nabels 
etwas  vorgewölbt.  In  der  Inguinalgegend  und  auch  in  der  Regio  epigastrica 
reichliche  Hautfalten.    Dmckempfindlicbkeit  rechts  vom  Nabel.   In  Narcose 
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foUt  man  anterhalb  des  Nabels  eine  4  Ctm.  breite»  16  Ctm.  lange,  hartliobe 
Geschwulst,  welche  im  Bancbraame  nach  allen  Seiten  ziemlich  gut  verschieb- 
bar ist.  Die  Oberfläche  glatt  ohne  Knoten  und  Höcker.  Percnssion  ergiebt 
an  der  Yorderflache  des  Bauches  hellen  tympaoitischen  Schall.  Die  Lenden- 
gegenden rechts  gedämpft  tympanitisch,  links  gedämpft  schallend.  Retroflexio 
uteri.  Appetitlosigkeit,  Nahrangseinfahr  mft  Schmerzen  wach.  Im  Erbroche- 
nen kein  Blat,  dagegen  freie  Salzsäure;  Körpergewicht  am  27.  Jani  87  Kgrm., 
2.  Jali  36,5  Kgrm. 

Operation  am  4.  Jali.  Laparotomie:  Einschnitt  zwischen  Nabel 
and  Symphyse  ca.  15  Ctm.  lang.  DerTamor  kommt  zum  Vorschein,  scheint  dem 
Dickdarm  anzogehören.  Bei  näherer  Untersachnng  findet  man  als  Ausgangspunkt 
den  Blinddarm.  Die  Verhältnisse  waren  insofern  Anfangs  unklar,  als  sich  das 
Ueum  und  der  Proc.  vermiformis  in  das  Colon  tief  invaginirt  zeigen,  so  dass 
anfangs  überhaupt  am  Vorhandensein  einer  Geschwnlst  gezweifelt  wird.  Beim 
Versuche,  die  Einstülpung  zu  lösen,  reisst  der  Peritonealnberzug  und  zum 
Vorschein  kommt  ein  ausgedehntes  Carcinom.  Es  werden  nun  seitlich 
Stränge  abgebunden,  das  Colon  und  der  Dünndarm  durch  Jodoformdocht  tem- 
porär ligirt,  das  kranke  Darmstück  herausgehoben  und  gegen  die  Mitte  zu 
übergelegt,  so  dass  nunmehr  die  hinteren  Adhäsionen  und  das  Mesocolon 
zur  Ablösung  (Massenligaturen  und  Paquelin)  ganz  bequem  freiliegen. 
Hierauf  Exstirpation  der  Tumormasse  und  Naht.  Zunächst  innere  Darmnähte 
(nur  die  Mnscularis  betreffend ,  da  sich  die  Mucosae  wulstig  und  gut  anein- 
ander legen),  dann  Lembert'sche  äussere.  Darminhalt  kommt  nicht  zum 
Vorschein.  Vereinigung  der  Peritonealblätter.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Gatgut. 

Verlauf:  Fieberfrei.  Nach  2  Tagen  erste  Stuhlentleerung,  nach  6  Tagen 
bekommt  Patientin  festere  Nahrung. 

Drei  Wochen  nach  der  Operation  verlässt  die  Kranke  mit  vollkommen 
per  prim.  geheilter  Wunde  das  Beit  (spätere  Nachrichten  konnten  nicht  er- 
langt werden). 

Der  exstirpirte  Tumor  zeigt,  dass  das  unterste  Ileum  etwas  in's 
Goecum  invaginirt  ist,  Ileum  frei,  imCoecum  an  ^1^  der  Peripherie  die  Schleim- 
haut in  einen  nach  innen  zu  höckerig  vorspringenden,  eine  massige  Strictur 
bedingenden  Tumor  umgewandelt,  dessen  Untersuchung  Carcinom  ergiebt. 
Schnittfläche  des  Ileum  und  Colon  überall  im  Gesunden. 

U.  Fistula  stercoralis.  Resectio  coeci,  Peritonitis.  Tod. 
(Klinik-Prot.  No.  87,  1888.)  —  Julie  Wachauer,  45  Jahre  alt,  Handarbeiterin, 
NO.  Aspang. 

Anamnese:  Im  October  v.  J.  bekam  Patientin,  ohne  dass  ihr  eine  Ur- 
sache bekannt  war,  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib  bis  in's  Kreuz  ausstrah- 
lend. Zugleich  schwoll  ihr  der  Leib  an.  Das  Genossene  wurde  erbrochen. 
Allmälig  hörte  das  Erbrechen  auf  und  auch  der  Bauch  schwoll  im  December  ab, 
<^sgegen  wurden  die  Schmerzen  immer, stärker,  so  dass  Patientin  seit  4  Wochen 
gar  nicht  mehr  arbeiten  konnte  und  sogar  seit  14  Tagen  das  Bett  nicht  mehr 
verliess.    Vor  14  Ta^en  bemerkte  die  Kranke  eine  stark  schmerzhafte,  läng- 
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liohe,  harte,  etwa  8  Qaerflnger  oberhalb  des  rechten  Poupart'schen  Bandes 
parallel  mit  diesem  gelegene  Geschwulst.  Auf  Anrathen  eines  Antes  ge- 
brauchte sie  Sitzbäder  mit  Franzensbader  Moorsais,  sowie  Terschiedene  Haus- 
mittel. Als  aber  statt  Besserung  sogar  Verschlimmerung  eintrat,  Hess  sie 
sich  in  die  Klinik  aufnehmen.  Patientin  war  bisher  stets  gesund,  litt  niemals 
an  einer  Lungenaffection.  Die  Menses  begannen  im  15.  Lebenaijahre,  waren 
anfangs  stark  schmerzhaft,  übrigens  sehr  nnregelmässig.  Vor  80  Jahren  gebar 
sie  unter  sehr  starken  Schmerzen  ein  Kind,  das  nach  8  Tagen  eine  Augen- 
entzundung  bekam,  blind  wurde  und  am  10  Tage  angeblich  an  Fraisen  starb. 
Wochenbett  bis  zum  5.  Tage  ganz  gut.  Nachher  Fieber  und  reichlicher  Blut- 
abgang. Grosser  Schmerz  im  ganzen  Bauch;  erst  nüch  6  Wochen  konnte  die 
Kranke  wieder  aufstehen.  Stuhl  zuweilen  angehalten,  Urin  von  normaler 
Menge  und  Farbe  wird  ohne  Beschwerden  entleert 

Status  praesens  im  März  1888,  und  weiterer  Verlauf:  Patientin  ziem- 
lich kr&ftig  und  gut  gen&hrt.  Brustorgane  normal,  ebenso  (für  die  Inspection) 
der  Unterleib.  BeiBetastung  desselben  giebt Patientin  im  rechten  Bpigastrium 
starken  Schmerz  an.  Bei  Vergleich  beider  Gegenden  oberhalb  der  Spina  ant. 
sup.  f&Ut  die  grössere  Dicke  rechterseits  auf.  Die  betreffende  Verdickung 
lässt  sich  nicht  in  die  Tiefe  hinein  deutlich  abgrenzen  und  zeigt  keine  deut- 
liche Fluctuation.  Temperatur  nie  über  38,1.  —  15.  8.  88.  Probepunction 
in  die  Geschwulst  entleert  einige  Tropfen  Biter.  Bei  der  darauf  vorgenom- 
menen Spaltung  ist  kein  eigentlicher  Eitersack  zu  finden.  Jodofonugaze- 
Verband.  —  19.  3.  88.  Die  Eitersecretion  ist  seit  einigen  Tagen  profuser 
geworden.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  jedoch  wesentlich  gebessert.  Pa- 
tientin klagt  nur  über  die  seit  Beginn  bestehenden  Kreqzschmerzen.  Eine 
Verkleinerung  des  Tumors  l&sst  sich  nicht  nachweisen.  Täglich  Verband. 
Temperatursteigerung  namentlich  um  die  Mittagszeit.  —  88.  3.  Deutliche 
Fluctuation  unter  der  oberen  vorderen  Spina.  Kleine,  1  Gtm.  lange  Incisiun. 
Es  entleert  sich  aus  beiden  Wunden  (ober-  und  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.) 
graugelblicher,  sehr  dicker  Eiter.  Es  werden  oben  und  unten  Drains  ein- 
geführt. Keine  Sablimatirrigation  durch  die  Drains,  da  nach  einer  Durch- 
Spülung  am  gestrigen  Tage  profuse  Diarrhöen  aufgetreten  waren,  was  die 
Annahme  einer  Communication  des  Abscessherdes  mit  dem  Darmtumen  nahe- 
legt. —  84.  3.  Sublimatirrigation  beim  Verbandwechsel.  Es  folgen 
neuerlich  sehr  profuse  Diarrhöen.  —  89.  3.  Massig  starke  Eiterung.  Der 
Eiter  hat  noch  immer  eine  eigenthümliche  graubräunliche  Farbe  und 
dicke  Consistenz.  Patientin  fühlt  sich  bereits  ganz  wohl,  klagt  über  keine 
bemerkenswerthe  Schmerzen.  —  9.  5.  Operation  in  Naicose.  Spaltung  der 
Brücke  zwischen  den  Fisteln  ober-  und  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  und 
Evidement  der  weichen  Granulationsmassen  mit  dem  scharfen  Löffel,  ohne 
dass  es  gelingt,  mit  diesem  bis  auf  den  Knochen  zu  kommen.  Ausfüllung 
der  Höhle  mit  Jodoformglycerin.  Drainage.  Verkleinerung  der  Wunde  durch 
einige  Nähte.  —  4.6.  Wunde  vollständig  geschlossen.  Schmerz  in  der  Um- 
gebung gering,  dagegen  weiter  nach  rückwärts  grosse  Scbmerzhaftigkeit  längs 
der  Grista  ossis  ilei.    —   6.  6.   Verband  von  bräunlich-gelbem,  eiterdickem, 
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ÜfloleDt  rieohendem  Seorete  ganz  durohfeachiet.  Dasselbe  entleert  sioh  aas 
dem  QruDde  der  scbeiobar  ganz  verschlosseu  gewesenen  Wunde.  Versuch, 
ein  Drain  einaufübren«  misslingt,  indem  selbst  die  Sonde  ohne  Gewalt  nnr 
15  Ctm.  tief  einfahrbar  ist.  Temperatur  bis  39,5.  —  7.  6.  Starker  Schmerz 
längs  des  vorderen  Randes  der  rechten  Crista  ossis  ilei.  Da  Fieber  vorhanden 
ist,  wird  in  SeitenJage  etwa  1  Ctm.  über  der  Crista  in  der  Axillarlinie  eine 
Incisioa  gemacht,  die  erst  nach  Kindringen  in  ziemliche  Tiefe  Eiter  heraas- 
fördert,  Drainage  der  vorderen  Fistel.  Es  scheint  zwischen  Fistel  and  In- 
cisionswonde  eine  Commanication  za  bestehen.  Am  folgenden  Tage  abermals 
Incision  längs  der  Crista.  Es  gelingt  nicht,  die  Perforationslacke  im  Darm  zu 
finden.  Jodoformgaaeverband ;  Drain.  —  In  der  Folge  eitrige  Secretion, 
fast  regelmässig  Kotbbeimengung.  An  manchen  Tagen  flussiger  Kothabgang 
sehr  reichlich.  Täglich  Bäder  und  Verband.  Trotz  der  Aussichtslosigkeit 
des  weiteren  Zawartens  kommt  es  nicht  za  einem  grösseren  operativen 
Eingriff,  der  zar  definitiven  Heilang  der  Kothfisteln  in  Vorschlag  gebracht 
wird.  Es  werden  daher  am  17.  Jali  wieder  nur  Fisteln  erweitert,  die  lum- 
bale Fistel  bis  nahe  an  die  Spina  ant.  sap.  gespalten.  Maskalatar  in  tote 
dorobirenot,  aoch  die  vordere  maldige  Fistelgegend  durch  eine  Liefe  Incision 
gespalten.  Die  Haatsohnitte  treffen  sich  an  der  Spina.  Eine  Muskelbräcke 
wird  hier  belassen ,  diesseits  and  jenseits  besteben  breite,  klaffende,  alle 
Schichten  durohdriogende  Wandspalten;  die  verzweigten  Fistelgänge  beider- 
seits grösstentbeils  im  narbigem  Gewebe  excidirt.  Blutung  im  medialen  vor- 
deren Wandwinkel.  Aasspälang  mit  Sublimat.  Die  Flüssigkeit  verschwindet 
am  Grande  des  medialen  vorderen  Spaltes.  Hautwunde  nur  im  Beieich  der 
Muskelbräcke  aber  dem  Darmbeinkamme  vernäht,  die  Höhlen  fest  mit  Jodo- 
formgase tamponirt,  Jodoformverband.  Danach  Allgemeinbefinden  ungestört. 
Stahl  aaf  dem  natörlichen  Wege,  doch  etwas  angehalten  Nach  Gebrauch  von 
Bitterwasser  erfolgt  reichliche  Defäcation  per  vias  natarales.  Da  jedoch  der 
Kotbausfluss  aas  den  Fisteln  gleichmässig  fortbesteht  und  überdies  die  wieder- 
holten Incisionen  gezeigt  hatten,  dass  die  innere  Maudang  der  Fistel  so  in 
Schwielen  eingebettet  ist,  dass  ein  Auffinden  derselben  von  aassen  kaom 
möglich  gewesen  wäre,  entsoblobs  man  sich  zur  Laparotomie,  am  die  Fisteln 
von  der  Baaohböble  aas  zu  finden.  Nach  mehrtägigem  Laziren  and  Enthalten 
von  fester  Nabrang  wurde  Patientin,  deren  körperlicher  Zustand  sonst  ein 
vortrefflicher  genannt  werden  musste,  in  tiefe  Narcose  gebracht 

Reseotio  coeci  am  6.  November  1888:  Der  Baachschnitt  erstreckte 
sieb  bogenförmig  mit  der  Convezität  medianwärts  von  der  Symphyse  bis  in 
die  Lombalgegend,  etwa  1  Dm.  hoch  über  den  Darmbeinkamm  und  war  etwa 
90  Ctm.  lang.  Nachdem  die  Decken  bis  auf  das  Peritoneum  durchtrennt 
waren,  wurde  die  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Maskelästen  der  Epi- 
gastrica  aufs  Sorgfältigste  gestillt,  das  Peritoneum  hierauf  eröffnet  und  sofort 
auf  die  mutbmaasslicbe  Fistelmündung  losgegangen.  Dann  wurden  die  Ad- 
häsionen des  zu  einem  Convolut  zusammengebacken  erscheinenden  untersten 
Deums,  Cooeums  und  Colons  ascendens,  welche  zur  hinteren  Fläche  der  vor- 
deren B«iokwand  zogen,   gelöst,   worauf  die  innere  Fistelbildung  sichtbar 
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ward.  Hieraaf  wurde  anter  fortwährendem  Zurückdrängen  der  Darmschlingen 
die  Stelle  der  Adhäsionen  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  central  and  peripher 
je  eine  Jodoformdocbtschlinge  zum  Verschlasse  des  Darmlamens  angelegt  und 
das  ganze  Oonvolnt  resecirt.  Selbes  bestand,  wie  erwähnt,  ans  Coecam  and 
Proc.  vermiformis,  unterstem  Ileum  und  Anfang  des  Colon  asoendens.  Es 
wurde  nun  zur  Darmnaht  geschritten.  Diese  wurde  am  Mesenterialansatz  be- 
gonnen als  Sobleimhaatnaht,  dann  als  äussere  Naht  der  Serosafläcben  fort- 
gesetzt und  der  Darm  exact  geschlossen.  Die  Darmlumina  wiesen  keine  be- 
sondere Differenz  auf  und  passten  ohne  Weiteres  auf  einander.  Der  ent- 
standene Spalt  in  den  Mesenterial  blättern  wurde  beiderseits  ebenfalls  genaa 
mit  Oatgutnäbten  geschlossen.  (Darmnaht  wie  immer  mit  Seide.)  Es  wurde 
hieraaf  die  Toilette  des  Peritoneums  vorgenommen,  durch  die  bestandene 
grosse  Fistel  ein  Jodoformgazestreifen  gegen  die  Peritonealhöhle  eingelegt, 
hierauf  der  vernähte  Darm  reponirt  und  das  Peritoneum  der  Laparotomie- 
wnnde  mit  fortlaufender  Gatgutnaht  geschlossen.  Naht  der  Fascien  und  Mus- 
keln und  schliesslich  fortlaufende  Naht  der  Haut  mit  Seide.  Am  unteren  und 
oberen  Wandwinkel  je  ein  Drain  eingeführt  zur  Drainage  der  Zwischenräunne 
in  den  Bauchdecken.  Ausserdem  wurden  in  die  hintere  Fistelöffnung,  welche 
anscheinend  mit  der  vorderen  communicirte,  Drains  eingelegt. 

Verla af:  6.  11.  Abends.  Patientin  ist  nach  dem  Aufwachen  aus  der 
Narcose  sehr  unruhig,  klagt  über  quaivollen  Durst  und  über  einen  unaus- 
stehlichen Schmerz  im  Kreuz,  Temp.  36,8,  Puls  100.  Bis,  dann  Champagner 
löffelweise.  Erbrechen  der  genossenen  Flüssigkeiten  trolzMorphiuminjectionen. 
Schlaflose  Nacht.  Grosse  Unruhe.  Kein  Flatus  oder  Kothabgang.  Am  7.11. 
Morgens  Temp.  37,7,  Puls  140.  Schmerzen  auf  Berührung  des  Abdomens. 
Abends  Temp.  39,  Puls  160.  Verbandwechsel,  geringe  Secretion.  Drainage 
ansoheinend  gut  functionirend.   Exitus  am  8.  11.  Nachts  1  Uhr.  . 

Obductionsbefund:  Oberhalb  der  Spina  ossis  ilei  einwärts  davon  die 
Haut  narbig  zu  einem  Trichter  eingezogen,  der  einen  länglichen,  von  Epithel 
und  Granulationen  ausgekleideten  Spalt  von  etwa  3  Ctm.  Länge  zu  seinem 
Grunde  bat.  Das  grosse  Netz  am  Nabel  angewachsen,  im  Bereiche  der  Schnitt- 
wunde, sowie  auch  des  anliegenden  Dünndarmes  im  unteren  Theil  daselbst 
durch  fibrinöses  Exsudat  angeklebt.  Im  kleinen  Becken ,  sowie  den  Seiten- 
theilen  besonders  linkerseits  eitrig- seröses  Exsudat.  Der  Anfang  des  Gekröses 
des  Colon  ascendens  von  der  Seite  her  theiiweise  losgelöst,  das  Peritoneum 
durch  trennt,  die  Operationsfläche  infiltrirt,  leicht  blutend.  Entsprechend 
dieser  Stelle  der  Darm  durch  eine  circuläre,  auf  die  Basis  des  Mesenteriums 
übergreifende  Naht  vereint.  Unterstes  Ileum  gewöhnlich  weit,  durch  die  an- 
gegebene Naht  mit  dem  Colon  ascendens  vereint.  Schleimhautränder  derselben 
theiiweise  aneinander  gelegt,  verklebt;  an  der  hinteren  Seite  die  Enden  der 
äusseren  Nähte  vorragend.  Schleimhaut  des  untersten  Ileams  blass.  An  den 
Falten  des  Colons  die  Schleimhaut  theils  braun,  theils  schwärzlich  missfarbig, 
von  einem  dunklen,  schwarzbraunen  Saume  begrenzt.  Diese  Veränderung 
findet  sich  in  Form  blutiger  Suffusionen  auch  im  Colon  transversom  und  der 
linken  Flexur.  —  Obductionsdiagnose :  Peritonitis  purulenta  diffusa  post  re- 
sectionem  coli  ascendentis  et  enterorrhaphiam. 
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IS.  Tomor  in  abdomine  (Taberoulosis  coeci)  Reseotio  coeci. 
Geheilt.  (Klinik,  Prot.-No.  376.  6.  Juli  1889.)  —  Josef  Trojanek,  35  Jahre 
alt,  Schmiedegehälfe  aus  Böhmen. 

Anamnese:  Fat.  giebt  an,  bis  vor  3  Jahren  vollständig  gesand  gewesen 
ZQ  sein.  Vor  3  Jahren  zq  WeihDachteo  zeohte  er  eines  Abends  bis  spät  io  die 
Nacht  hinein,  worauf  er  den  nächsten  Tag  sehr  unwohl  war,  Uebelkeiten  hatte 
und  da  zum  ersten  Male  die  Geschwulst  in  der  Ileocoecalgegeod  gespürt  haben 
will.  Er  giebt  an,  damals  auch  Schmerzen  gehabt  zu  haben.  Fieber  soll 
nicht  aufgetreten  sein.  In  den  ersten  Jahren  hatte  er  nicht  sehr  viel  Be- 
schwerden: er  hatte  den  Tumor  selbst  selten  gefohlt  und  wenig  unter  Schmer- 
zen SU  leiden  gehabt.  Der  Stuhl  war  ziemlich  regelmässig.  Im  letzten  Jahre 
traten  jedoch  öfters  plötzliche,  kurzdauernde,  aber  heftige  Schmerzanfälle  auf 
und  die  Geschwulst  soll  nur  in  solchen  Momenten  zu  fühlen  gewesen  sein. 
Stuhl  sehr  retardirt.  —  Fat.  nahm  regelmässig  Abfährmittel.  Die  Färbung 
der  Bzcremente  war  sehr  dunkel,  oft  fast  schwarz. 

Status  praesens:  Blasser,  schlecht  aussehender,  ziemlich  grosser 
Mann.  Musculatur  wenig  entwickelt.  Knochenbau  sehr  gracil.  An  Herz  und 
Lungen  nichts  Besonderes.  Contractur  des  linken  Ellenbogengelenkes.  Rectal- 
befund  normal.  Harn  sauer,  kein  Eiweiss  enthaltend.  Lupus  im  Gesicht  und 
am  Halse  (kreuzergrosse  Stellen).  In  der  Ileocoeoalgegend  fühlt  die  unter- 
suchende Hand  deutlich  einen  harten  Tumor.  Eine  Kuppe  desselben,  über 
welche  die  Hand  streicht,  erscheint  über  wallnussgross.  Er  fühlt  sich  höckerig 
an.  Der  Tumor  reicht  vom  Darmbein  an  bis  gegen  die  Medianlinie  und  ist 
unter  den  Bauchdecken  verschiebbar.  Stuhl  während  des  Spitalsaufenthaltes 
flüssig,  bräunlich,  massig  reichlich.  Fercussionsschall  über  dem  Tumor  kurz, 
um  denselben  herum  tjmpanitisch. 

Operation  in  Narkose  am  10.  Juli:  Es  wurde  ein  Schnitt  gemacht 
so  wie  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis.  Schichtenweise  Duroh- 
trennung  der  Bauohdecken.  Epigastrica  superficialis  ligirt.  Sogleich  nach 
Eröffnung  des  Peritoneums  stellte  sich  in  der  Wunde  der  Darmtumor  ein. 
Derselbe  betraf  das  Coeoum.  Den  Tumor  in  der  Wunde  nun  zu  entwickeln 
bot  ziemlich  grosse  Schwierigkeiten  dar.  Zunächst  waren  zahlreiche  Ad- 
bäsioBOD  zu  lösen ,  von  denen  einige  Dünndarm  und  Goecum  gegen  das  Colon 
hinaufierrten.  Nachdem  sämmtliohe  Adhäsionen,  die  seitlichen  und  die  früher 
erwähnten  unteren  gelöst  waren,  zeigten  sich  noch  Stränge,  die  den  Darm 
nach  rückwärts  hefteten.  Unterbindung  sämmtlicher  Stränge  mittelst  starker 
Seiden- Ligatoren.  Manche  Stränge  werden  erst  nach  doppelter  Unterbindung 
mittelst  Soheere  oder  Paqnelin  durchtrennt.  Vom  Processus  vermiformis 
war  nichts  zu  sehen.  An  den  Grenzen  des  zu  resecirenden  Darmstückes, 
dessen  Länge  ungeföhr  2  Dm.  betrug,  beiderseitige  temporäre  Ligatur 
mit  einem  Jodoformdocht*  Schnitt  durch  den  Darm  vorerst  links  am  Dünn- 
darm, worauf  sich  eine  sehr  grosse  Menge  Kirsch-  und  Zwetschgenkerne 
und  ein  kleines  eckiges  Stück  Holz  entleerte.  Aus  dem  Mesenterium 
wurde  ebenfalls  ein  Stuck  keilförmig,  dem  ausfallenden  Darmstücke  ent- 
tjHeobend,  amgeechnitten.  Nun  wurde  eine  Plastik  derart  gemacht,  dass  eine 


112  Dr.  F.  Salzer, 

Art  Coecum  neogebildet  worde.  Zaerst  ward  der  Dickdarm  nach  unten  za 
vereinig^,  hieranf  an  der  medialen  Seite  von  ihm  ein  Längsschnitt  angelegt 
and  daselbst  das  Dünndarmstüok  implantirt.  Dünndarm  weit,  der  Dickdarm 
ziemlich  enge.  Bei  den  Lösungen  der  zahlreichen  Stränge  nach  rückwärts 
riss  daselbst  das  Peritoneum  auf  5  Gtm.  Länge  ein  und  es  kam  der  rechte 
Ureter  zu  Gesicht.  —  Nachdem  sämmüiohe  Darmnähte  sorgfaltig  vollendet 
waren,  wurde  der  Defect  im  Mesenterium  mittelst  Knopfnähten  (Seide)  ge- 
schlossen, unter  den  Darm  zu  dieser  Stelle  hin  kam  ein  Jodoformstreifen  und 
Drain,  die  beide  aus  dem  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  herausgeleitet 
wurden.  Peritonealnaht  zuerst  in  der  Tiefe  der  Fossa  iliaca,  dann  Peritoneal- 
naht  der  vorderen  Bauch  wand,  beide  mit  Seide.  Hierauf  Fascien-  und 
Muskelnaht,  schliesslich  fortlaufende  Hautnaht. 

Verlauf:  Pat.  erholte  sich  bald  von  der  Narkose.  Körpertemperatur 
stieg  nie  über  38^.  Am  6.  Tage  post  operationem  trat  eine  diarrhoische 
Stuhlentleerung  auf.  2  Tage  später  zeigte  sich  im  Wundverbande  entlang 
dem  Jodoformstreifen  etwas  Darminhalt.  Die  Jodoformgaze  wurde  am  17.  Tage 
aus  der  Bauchhöhle  total  entfernt,  worauf  etwas  mehr  Darminhalt  zum  Vor- 
schein kam.  Doch  sistirte  der  Abgang  von  Darminhalt  durch  die  Bauchwunde 
sehr  bald  und  es  kamen  nur  noch  einige  Seiden  faden  durch  den  granulirenden 
Wundcanal  zum  Vorschein,  so  dass  der  Pat.  nach  Ablauf  von  5  Wochen  als 
vollkommen  geheilt  zu  betrachten  war.  Er  blieb  noch  als  Reconvalescent  bis 
3 1 .  August  im  Spital,  um  dasselbe  gekräftigt  bei  gutem  Ernährungszustände 
mit  vollkommen  heiler  Wunde  zu  verlassen. 

Das  resecirte  Stück,  17  Ctm.  lang  (wovon  12V2  auf  den  Dickdarm  ent- 
fallen). Proximalwärts  von  demselben  eine  grosse  Anzahl  von  Kirschen-  und 
Zwetschgeukemen.  Weder  ein  Coecum  noch  ein  Proc.  vermiformis  erkennbar. 
Das  Colon  hat  oberhalb  der  auf  die  Stärke  eines  kleinen  Fingers  stenosirten 
Einmündungssteile  des  Ileum  eine  geschwellte  sammetartige  und  verdickte 
Mucosa  und  eine  über  y,  Ctm.  dicke  Muscularis  an  der  vorderen  freien  Wand, 
während  die  hintere  und  seitliche  Wand  zunehmend  auf  3  V^-^  Ctm.  verdickt 
ist  und  aus  einem  callösen,  theilweise  von  Nestern  eines  gallertig  durch- 
scheinenden Gewebes  durchsetzten  Bindegewebe  besteht;  gegen  die  Ab- 
tragungsstelle zu  verdünnt  sich  die  Wandung  der  hinteren  Peripherie  bis  auf 
Vs  Ctm.  Beim  Durchschnitte  dieser  mächtigen  Verdickung  der  hinteren  Wand 
findet  man  einen  von  Schleimhaut  ausgekleideten  mehrere  Ctm.  langen  ge- 
wundenen Hohlraum.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Dickdarm- 
schleimhaut, die  angrenzenden  Gewebe  stellen  Muscularis  und  Submucosa  dar, 
so  dass  dieser  Gang  als  nach  hinten  hinaufgeschlagener  von  entzündlicher 
Neubildung  fixirter  Proc.  vermiformis  aufzufassen  ist,  der  durch  den  an  der 
Valv.  coeci  etablirten  Geschwürsprocess  zur  Abschnürung  fahrte.  Die  Valyula 
fehlt,  an  ihrer  Stelle  eine  hochgradige  Stenose  bedingt  durch  ein  zum  grösston 
Theil  narbiges  Geschwür,  welches  gegen  das  Ileum  zu  Narbenstränge  aus- 
schickt, zwischen  denen  polypös  entwickelte  Aeste  hypertrophischer  Schleim- 
haut sich  vorwölben,  welche  die  Stenose  noch  steigern.  In  der  Dickdarm- 
sohleimhaut  an  der  äusseren  seitlichen  Wand  eine  warzig  höckerige  kreuzer- 
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groBie  Stolle,  die  kleinere  gelbliche  Knötchen  erkennen  lasst.  Die  mikro- 
skopische Untersuchang  zeigt  Knötchen  vom  Baae  des  Riesenzellentuberkels 
mit  grossen  Riesenzellen,  beginnender  Verkäsung,  aach  in  der  Umgebang  der 
Stenose  sind  vereinzelte  hanfkomgrosse  Knötchen  vom  selben  Baue  vorhanden. 
—  Diagnose:  Stenose  an  der  Valvula  Baubini  aus  Geschworsprocessen, 
wohl  durch  Fremdkörper  veranlasst,  chronisohe  Perityphlitis  mit  enormer 
Schwielenentwicklnng,  Tuberculisation  der  chronisch  entzündeten 
Dickdarmschleimhant  in  der  Umgebang  der  UIceration. 

M.  Tamor  ooeci  (Tabercalosis)  Resectio  coeci.  Gestorben. 
(Klinik,  Prot.-No.  380,  7.  Jali  1889).  —  Michael  Reiter,  34  Jahre  alt, 
Schuhmacher  aus  Waldreich,  N.-Oest. 

Anamnese:  Der  Kranke,  angebiioh  hereditär  nicht  belastet,  in  frühe- 
ren Jahren  nie  wesentlich  krank,  ist  seit  4  Jahren  magenleidend.  Drackgeföhl 
in  der  Magengegend,  öfter  Brechreiz  und  Aafstossen.  Ueberdies  besteht 
Obstipation,  so  dasa  beständig  Abführmittel  gebraucht  werden  müssen.  Seit 
2  Jahren  regelmässig  am  Tage  aoftretende  Schmerzanfalle,  welche  von  sicht- 
barer Darmperistaltik  begleitet  sind.  Seit  4  Wochen  in  der  rechten  Banch- 
hälfle  eine  Geschwulst,  welche  anfangs  eine  längliche,  in  letzter  Zeit  eine  mehr 
abgernodete  Form  zeigte.  Im  letzten  Halbjahr  war  eine  bedeutende  Abmage- 
rung constatirbar. 

Status  praesens:  Zarter  Körperbau,  fettarm,  wachsgeibes  Colorit. 
Thoraxorgane  gesund,  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  Bauchdecken  dünn, 
Goecalgegend  druckempfindlich,  besitzt  abnorme  Resistens^,  offenbar  bedingt 
durch  eine  derbelastische,  unebene,  im  Bauchraume  nicht  verschiebbare 
Geaehwiüat.  Der  Geschwulst  entsprechend  eine  geringe  Dämpfung  zu  oon- 
statiren.  Im  Harne  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  dagegen  deutlich  Indican 
nachweisbar. 

Operation  am  12.  Juli  in  Narkose:  10  Gtm.  langer  Schnitt  in 
der  rechten  Possa  iliaca  sohräg  von  aussen  oben  nach  innen  unten.  Nach 
Durchtrennung  der  Bauchwand  sieht  man  einen  Tumor  des  Coeoums,  wel- 
cher jedoch  auch  auf  den  Dünndarm  übergreift.  Nach  Verlagerung  der  Ge- 
seh  w  übt  wird  die  Bauch  wunde  durch  Jodoformgaze  Com  pressen  tamponirt. 
Zunächst  wird  der  Dünndarm  ober-  nnd  das  Colon  ascendens  unterhalb  der 
Geschwulst  mit  Seidenfäden  umschnürt,  dann  von  dem  zu  resecirenden  Stücke 
das  Mesenterium  nach  Anlegung  von  Massenligaturen  abgelöst  und  gleichzeitig 
mehrere  vergrösserte  Lymphdrüsen  aus  dem  Mesenterium  entfernt.  Durch 
diese  Eingriffe  werden  so  viele  Ilenmgefässe  durcbtrennt,  dass  ein  10  Ctm. 
langes  Uenmstück  mit  dem  Coecaltumor  resecirt  werden  muss.  Die  Durch- 
trennung der  Darmröhren  geschieht  mit  der  Scheere,  das  Colon  quer,  das  Ilenm 
schräg,  so  dass  die  Lumina  gut  aneinander  passen.  Wenig  Schleimhautnähte, 
sehr  genaue  Musoularis- Serosa- Nähte.  Schliesslich  Mesenterial  nähte.  3  Seiden- 
nihte  fixiren  den  Darm  an  die  vordere  Rauchwand.  Im  übrigen  Etagennabt 
der  Rauchwand  (Serosa  mit  Catgut,  Pasciennähte  Seiden  knopfnähte,  fort- 
iiofende  Hantnaht).    Drain  und  Jodoformgaze  in  die  Bauchhöhle. 

Verlauf:   Vollkommen  fieberlos,  am  folgenden  Tage  auch  subjektives 

V.  LAB|t<»ob«ek,  Arek.  f.  Chfaiufi«.  XUIL  I.  g 
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Anamnese:  Sein  Vater  starb  an  Wassersucht,  die  Mutter  als  Paerpera. 
Fat.  litt  mit  18  Jahren  an  Husten  und  Heiserkeit.  Vor  2V3  Jahren  fühlte  er 
den  Magen  geschwollen.  Es  traten  krampfartige  Schmerzen,  einige  Male 
Erbrechen  gränlicher  Massen ,  sowie  flüssige  Stuhlentleerungen  auf.  Als  sich 
bald  wieder  das  Allgemeinbefinden  besserte ,  blieb  doch  der  Stuhl  furderhin 
angehalten,  so  dass  regelmässig  Laxantien  angewendet  werden  massten. 
Dazwischen  trat  etwa  alle  Vierteljahre,  in  den  letzten  ^^/^  Monaten  in  kürze- 
ren Intervallen  wiederholt  Erbrechen  gelblicher,  übelriechender  Massen  auf 
und  den  meist  harten  Faeces  ist  Schleim,  mitunter  auch  Blut  beigemengt. 
Innerhalb  des  letzten  Monates  trat  das  Erbrechen  gränlichgelber  Massen 
häufiger  auf,  es  bestand  einigemal  durch  8  Tage  Obstipation,  während  Winde 
ab  und  zu  abgingen.  Dabei  war  das  Abdomen  bedeutend  aufgetrieben  und 
es  bestanden  sehr  heftige  Schmerzen.  Energische  Irrigationen  per  rectum 
und  Oleum  Rioini  innerlich  verschafften  dem  Fat.  bedeutende  Erleichterung. 
Das  in  der  Regel  trommelartig  aufgetriebene  Abdomen  zeigte  sich  dann  yor- 
übergehend  abgeflacht  und  es  konnte  dann  in  der  Tiefe  der  rechten  Bauch- 
hälfte unterhalb  des  Rippenbogens  eine  abnorme  Resistenz,  die  Fat.  angeblich 
schon  seit  Jahren  bemerkt  haben  will,  constatirt  werden. 

Status  praesens:  Mittelgrosser  Mann  von  kräftigem  Knochenbau, 
abgemagert.  Muskulatur  schlecht  entwickelt,  subicterisches  Colorit.  Gastraten- 
Stimme.  Endolaryngealer  Befund:  Verdickung  des  rechten  Tascbenbandes, 
Parese  der  Stimmbänder.  Herz  gesund.  Lungenbefund  deutet  auf  geringe 
diffuse  Bronchitis.  Abdomen  meist  aufgetrieben,  von  Luftkissenresistenz, 
allenthalben  tympanitisch  schallend,  bis  auf  die  zweifingerbreit  unter  den 
Rippenbogen  reichende  Leberdämpfung.  Im  Erbrochenen  Tropaeolin-Reaction, 
Oongo-Reaction  positiv,  reichliche  grünliche  schleimige  Fetzen,  bestehend  aus 
Detritus,  Fett,  Epithelien;  stark  veränderte  Muskelfasern,  gequollene  Stärke- 
körner, Sarcineballen,  Pilzfäden.  Harn  enthält  kein  Ei  weiss,  dagegen  Aceton 
und  viel  Indican.  Chloride  vermindert.  Nach  energischer  Darmentleerung 
fühlt  man  beim  narkotisirten  Kranken  im  rechten  Hypogastrium  einen  faust- 
grossen,  höckrigen,  verschieblichen  Tumor.  Die  Niere  kann  nicht  mit  Sicher- 
heit palpirt  werden.  Die  Darmperistaltik  ist  häufig  sehr  energisch  und  durch 
die  abgemagerten,  wenn  auch  gespannten  Bauchdecken  hindurch  sichtbar. 
Nach  üblicher  Fräparation  (Bitterwasser,  Sennaklystier,  Bad,  Rasiren  der 
ßauchwand,  Sublimatumschläge)  am  Vortage  der  Operation 

Operation  am  19.  Dezember  1889:  4  Gtm.  nach  rechts  aussen  vom 
Nabel  beginnender,  3  Gtm.  über  dem  Darmbeinkamme  endender ^  12  Gtm. 
langer,  dem  Mose,  rectus  paralleler  Schnitt.  Sorgfaltige  Blutstillung.  Nach 
Eröffnung  des  Peritonealcavums  sieht  man  die  vorliegenden  Darmschlingen. 
Die  durch  ziemlich  derbe,  röthlicbe,  glatte  Membranen  unter  einander  ver- 
backenen Verklebungen  mit  dem  Peritoneum  der  Bauchwand  werden  stumpf 
gelöst.  Indem  man  die  verwachsenen  Dünndarmschlingen  zur  Seite  drängt, 
gelangt  man  in  der  Gegend  des  Goecums  auf  eine  kugelige,  höekerige  Re- 
sistenz von  Halbfaustgrösse.  —  Beim  Ablösen  von  Dünndarmschlingen,  welche 
mit  dem  Tumor  verwachsen  waren ,  entsteht  ein  grosser  Binriss  in  dem  leicht 
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Wohlbefinden.  Am  3.  Tage  treten  heftige  Schmerzen  im  Operationsterrain, 
Erbrechen  and  Meteorismas  auf.  Es  gehen  weder  Winde  noch  Stahl  ab; 
deshalb  wird  die  Wände  eröffnet.  Man  kommt  anf  Eiterang  entlang  den  Nähten. 
Am  4.  Tage  wegen  zanehmendem  Meteorismas  nnd  Schmerzen  partielle  Ent- 
fernong  der  Darmnähte,  wonach  ziemlich  viel  Faeces  abgehen.  Trotz  aas- 
giebiger  Drainage  des  Darmes  dauern  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  and 
Heteorismos  an,  Singaltas  gesellt  sich  hinzu.  Erst  am  20.  Jali  bessern  sich 
diese  Symptome,  Pat.  verträgt  wieder  Nahrang,  ist  aber  sehr  schwach  and 
nnrahig.    Schliesslich  yerfallt  er  immer  mehr  and  stirbt  am  28.  Joli  1889. 

Obdactionsbefand:  Bfarasmas  post  reseotiooem  coeci  et  ilei  ioferioris 
(propter  stenosem  ex  cicatricibas  probabiliier  tuberculosis).  Abscessas  sab? 
phrenicofl  cam  arrosione  diaphragmatis  et  perforatione  in  oavam  pleurale 
dextrum.  Perioarditis  fibrinosa.  Septicaemia.  Tuberculosis  chroo.  apicum 
palmonum.  ÜIcera  tuberc.  et  ilei  chronica  in  cicatrisatione.  —  Das  eitrig 
iofiltrirte  an  der  Peritonealseite  yielfach  arrodirte  Zwerchfell  auseinander  ge- 
wichen. Langenspitzen  ziemlich  ausgedehnt  mit  tuberculösen  Knötchen  durch- 
setzt. Die  Bronchien  erweitert,  mit  dickem,  zähem  Eiter  erfüllt.  Beide 
Blätter  des  Herzbeutels  durch  fibrinöse  Exsudatlamellen  mit  einander  verklebt. 
Die  Därme  grösstentheils  oontrahirt,  die  Serosa  grauröthlich ;  stellenweise 
schimmern  am  Dünndarme  schwärzliche,  circuläre  Streifen  durch,  lieber  dem 
rechten  Darmbeinteller  das  untere  Ileum  an  das  mehrfach  geknickte  Colon 
deseendens,  welches  durch  dunkelgraurothe,  hier  und  da  miliare  Knötchen 
zeigende  Pseudomembranen  fixirt  ist,  herangezogen,  theil weise  durch  Nähte 
fixirt,  an  der  inneren  Peripherie  verwachsen,  an  der  äusseren  und  hinteren  in 
ein  gemeinsames,  von  dunkelrotheo  Granulationen  ausgekleidetes,  nach  aussen 
eröffnetes  Cavom  mündend.  Die  Schleimhaut  der  beiderseitigen  Darmpartien 
dnnkelroth;  in  dem  Winkel  reicht  das  stark  herabgezogene  und  ausgezogene 
Duodenum  heran,  an  seiner  unteren  und  inneren  Peripherie  eine  Massenligatur, 
die  in  die  Wandhöhle  eingewachsen  ist.  Im  Magen  wenig  gallig  gefärbter 
lahalt,  die  Sobleimhaal  längs  der  kleinen  Corvatar  in  ca.  12  Gtm.  Länge  und 
1— ly,  Gtm.  Dicke  halb  bogen  förmig  scharf  bucbtig  begrenzt,  nekrosirt,  in 
einen  schwarzbraunen  Schorf  umgewandelt.  Im  Fundus  and  gegen  den  Pylo- 
ms  za  zahlreiche,  mit  kaffeesatzartigem  Belag  versehene,  hämorrhagische 
Erosionen.  Im  Dünndarm  spärlicher,  gallig  gefärbter  Inhalt.  Entsprechend 
den  darchseheinenden  Partien.  Die  Schleimbaut  mit  meist  rundlichen,  loch- 
artigen, auch  vernarbenden  Substanz  Verlusten,  die  quergestellt  sind,  versehen, 
deren  Schleimhaat  hypertrophisch  und  gewulstet.  papillärkolbig ,  dunkel- 
schwarzrotb  ist.  An  einer  Stelle  des  Darmes  durch  eine  circuläre,  noch  granu- 
lirende  Narbe  verengt,  in  deren  Umgebung  ein  locbartiges  Geschwürchen. 
Die  Schleimhaat  kolbig  verdickt  und  stark  gewulstet,  dass  die  Oberfläche  fast 
papillär  aussieht.  Mesenterialdrüsen  etwas  vergrössert,  in  einzelnen  weisse, 
fibröse  Knoten.  Nieren  blass. 

nf.  Enterostenosis,  Tumor  coeci,  Resectio  coeci  et  intestini 
tennis  (Tuberoulose).  Geheilt.  (Klinik,  Prot.-No  601.  7.  Dezember 
1889.)  —  Neawirth  Josef,  39  Jahre  alt,  Schahmacher  aus  Grossan,  N.-Oest. 
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zerreissiicben  Darm,  so  das«  man  in  das  Darmlamen  sieht.  —  Es  wird  daher 
zur  Reseoiion  der  belreffenden  Düundarmsohlioge  (^eschritleu  in  der  Ausdeh- 
nung fon  lOGtni.,  naehdem  vorher  mil  Jodoforuidocht  die  Abscbnürang  des 
zu-  und  abführenden  Darmrohres  gemacht  war.  Nach  querer  Durchtrennung 
desDarmes  mit  derScheere,  Exoision  eines Mesenterialkeiles.Serosa-Musoularis- 
Nähte,  Mesenterialnahte  mit  Seide.  Nach  Ausfühiung  dieser  Darmoperation 
wird  der  Tumor  weiter  aus  seineu  Verbindungen  mit  Darmsohlingen  gelöst, 
wobei  die  Anlegung  von  sehr  zahlreichen  Ligaturen  nöthig  ist.  Sohliessiioh 
präsentirt  sich  der  Tumor  als  harter,  kugeliger  Körper  von  Kindsfaustgrösse, 
umgeben  von  zahlreichen  bohnengrossen  und  grösseren  Drüsen.  Derselbe  ist 
das  schwielig  verschrumpfte  Goecum.  Processus  vermiformis  ist  nicht  au 
sehen.  Jodoformdoohte  werden  am  das  Ileum  und  Goeoum  geschnärt.  Quere 
Durch trennung  des  Dünn-  and  Dickdarmes,  Abbindang  des  Mesenteriams. 
Das  sehr  erweiterte,  dünnwandige  Ileum  ist  dennoch  enger  als  der  Dickdarnn. 
Es  wird  daher  der  Querschnitt  schräg  von  unten  nach  oben  geführt  and  nun 
erst  die  Mesenterialnaht,  hierauf  die  Darmnähte  in  typischer  Folge  wie  bei 
der  früher  erwähnten  Darmnaht  angelegt.  Abspüluog  des  Darmes  mit  1 :  3000 
Sablimatlösung ,  Toilette  des  Peritoneums,  Verschluss  der  Operationswande, 
Etagennaht  der  Bauchwand  (zaerst  Gatgatnähte  des  Peritoneums,  dann  diohle 
Muskel*  Fasoiennähle  und  wegen  der  Spannung  2  Jodoform bäuflohohen-Nähle, 
fortlaufende  Uautnaht),  keine  Drainage.    Dauer  der  Operation  2V2  Sianden. 

Verlauf:  Trotz  leichter  Narkose  war  gleich  zu  Beginn  derselben  so 
bedeutender  Gollaps  eingetreten,  dass  künstliche  Respiration  nothwendig  war; 
auch  nach  der  Operation  war  die  Uerzaction  des  Kranken  sehr  sohlecht;  Puls 
kaom  fahlbar,  hob  sich  jedoch  nach  Aether-  und  Kampher-ligectiou.  Wund- 
verlaaf  vollkommen  glatl,  kein  Fieber,  keine  Schmerzen.  Flatus  gehen  erst 
am  3.  Tage  post  operationem  ab.  Pat.  bekommt  vom  7.  Tage  post  operatio- 
nem  an,  nachdem  er  bis  dahin  Milch,  Suppe,  Gognac  genommen,  bereits 
geschabtes  Fleisch.  Am  9.  Tage  spontan  ausgiebige,  feste  Stuhlentleerang. 
Die  einzige  Klage  des  Kranken  besteht  in  Hungergefühl.  Am  11.  Tage 
werden  sämmtiiche  Nähte  entfernt  und  nach  weiteren  25  Tagen,  am  25.  Ja- 
naar 1890  verlässt  der  Kranke  geheilt  das  Spital. 

Nach  im  Mai  1891  eingegangener  Mittheilung  befindet  sich  Pat.  voll«- 
kommen  wohl. 

Am  resecirten  Stück  (Ileam  und  Golon)  ist  weder  ein  Goecum  noch  ein 
Wurmfortsatz  za  erkennen.  Ileum  bedeutend  erweitert,  mit  dem  Golon  breit 
verwachsen,  so  dass  es  unter  einem  spitzen  Winkel  in  das  Golon  einmündet. 
An  diesem  Uebergange  ist  das  Lumen  enorm  (Federkieldicke)  verengt,  die 
Dickdarmschleimhaut  bildet  zahlreiche  parallel  and  radiär  gestellte  Wülste 
und  kolbige  polypöse  Auswüchse.  Unterhalb  des  Ueberganges  in  die  hintere 
Wand  des  Golon  findet  sich  eine  kraterförmige,  eingezogene  von  den  erwähnten 
polypösen  Bildungen  umgebene  Stelle,  weiche  in  einen  Fistelgang  ausmündet, 
welcher  an  einer  tiefen  blindsackartigen,  engen  Einziehung  gerade  au  der 
Umbeugungsstelle  wieder  in  den  Darm  führt.  Letzterer  Blindsack  ist  von  einer 
gewulsteten,  dem  Ueam  angehörigen  Schleimhaut  umwallt  (siehe  Abbildung). 
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Von  der  Fistelöffhang  im  Colon  gelangt  aber  die  Sonde  nach  hinten  nnd  Tome 
m  einer  «weiten  Ton  der  früheren  etwa  3  Ctm.  entfernten  Pistelöffnang  im 
Heam,  die  Ton  etwa  erbsengrossen,  polypösen  Wnlsten  umrandet  ist.  Oberhalb 
jener  kraterfdrmigen  ESinziehang  im  Colon  ragt  ein  2^2  Ctm.  langer  zum  Theil 
Ton  Sehleimhant  oberkleideter  Zapfen  vor,  der  aas  dichtem  Gewebe  besteht. 

Die  mikroskopische  Untersachnng  ergiebt  Taberculose.  Der  gleiche 
Befand  an  den  ezstirpirten  Mesenteriallymphdräsen. 

18.  Absoessas  in  regione  lambali  et  hypogastrioa,  Inoision 
des  Abscesses,  Fistala  stercoralis.  Resectio  coeoi.  Nicht  ge- 
heilt (Klinik-Prot.  No.  373  vom  24.  Mai  1889.)  —  Franz  Kleedorfer, 
26  Jahre  alt.  Sattlergehilfe. 

Anamnese:  Fat.,  welcher  angeblich  nicht  mit  Taberknlose  belastet 
ist,  aberstand  als  Kind  Masern,  im  Alter  von  17  Jahren  eine  rechtsseitige 
Plearitis.  Im  Jahre  1883  war  er  wegen  acuten  Magenkatarrhs  bettlägerig. 
1884  traten  nach  wiederholten  Erkältungen  Bauchschmerzen,  Erbrechen  und 
flüssiger  Stahl  auf,  welcher  nach  einer  Woche  sistirte,  um  bald  wieder  auf- 
zutreten. Im  Verlaufe  der  nachfolgenden  Zeit  traten  Unregelmässigkeiten  im 
Stahlgange,  häufiges  Qurren  in  den  Därmen  und  Kolikschmerzen  auf,  welche 
ihn  cor  mehrstündigen  Bettruhe  zwangen.  Vor  1 Y,  Jahren  fiel  ihm  zum 
ersten  Male  eine  häufig  wiederkehrende  Aufblähung  in  der  Regio  hypogastrica 
aaf.  Auch  die  Schmerzen  bezogen  sich  auf  diese  Körperregion.  Seit  einem 
Jahre  in  den  Abendstunden  öfter  Fieber.  —  Im  Mai  1889  wurde  ein  faust- 
grosser,  schmerzhafter,  grobböckeriger,  derber,  respiratorisch  nicht  verschieb- 
licher Tamor  rechts  vom  Nabel ,  welcher  durch  eine  tympanitische  Zone  von 
der  Leber  abzugrenzen  war .  constatirt  und  unterhalb  des  Tumors  zwischen 
diesem  and  dem  Poupart' sehen  Bande  eine  zweite,  nicht  verschiebliche, 
wechselnd  gespannte  Prominenz  wahrgenommen.  Damals  bestand  Febris  con- 
tinna.  Pat.  hatte  Nachtsch weisse,  keine  Bacillen  im  Sputum.  Contractur  im 
Hüftgelenke. 

Am  10.  Juli  1889  wurde  in  Narcose  ein  10  Ctm.  langer  Schnitt  finger- 
breit über  und  parallel  mit  dem  Po  apart 'sehen  Bande  geführt.  Vom  oberen 
Ende  des  Schnittes  aus  kommt  man  aof  Eiter  in  der  Tiefe.  Es  wird  nun  eine 
zweite  Inoision  parallel  den  unteren  Lendenwirbeln  in  der  rechten  Lumbai- 
gegend, and  zwar  zwei  Querfinger  breit  rechts  von  den  Wirbeln  gemacht  und 
nach  Dorchtrennung  der  Muskelschicht  stampf  mit  einer  starken  Komzange 
eingegangen.  Man  gelangt  auf  einen  rauhen  Processus  transversus,  dessen 
Spitze  resecirt  wird.  Drainage  der  Wundhöhle.  —  2  Tage  post  operationem 
entleerte  sich  aus  der  vorderen  Wunde  etwas  flüssiger  Koth.  In  den  folgenden 
Wochen  stand  die  Kothentleerang  aus  der  Fistel  in  umgekehrtem  Verhältnisse 
IQ  der  per  anum,  war  aber  nie  sehr  bedeutend.  Es  handelte  sich  um  bräun- 
liche Plfiasigkeit,  welche  deutlich  mit  Biter  gemengt  war.  Im  November  1889 
ist  deutliche  Communication  der  Fistel  der  Lumbalgegend  mit  der  über  dem 
Poupart'schen  Bande  beim  Durchspfilen  der  Wunde  sowohK  als  auch  wegen 
ficaler  Secretion  zu  ersehen.  Im  October  verschlechtert  sich  der  Zastand  des 
Knoken,  indem  die  Schmerzen  der  Coecalgegend  sich  steigern  und  die  Stuhl- 
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eDtleerangen  sehr  anregelmässig  sind.    Palpation  der  Coecalgegend  läset  eine 
massig  drackempfindliohe,  gat  abgrenzbare  Resistenz  hier  naobweisen,  welche 
Blastioit&t  nach  Art  eines  Laftkissens  zeigt.     Dabei  kann  man  gelegentlich 
Darmgase  in  benachbarte  Darmtheile  entweichen  hören.    Das  vorübergehende 
Einfahren  eines  Drains  von  starkem  Caliber,  Aasspüien,  dann  wieder  Abführ- 
mittel haben  keinen  Erfolg.    Das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  ist  gleichmassig 
schlecht  and  es  tritt  öfter  Fieber  ein.    Deshalb  Operation  am  17.  Decem- 
ber  1889:  In  der  Richtang  von  der  vorderen  Axillarlinie  zar  Mitte  des  rechten 
Po  apart 'sehen  Bandes  wird  in  einem  nach  aussen  schwach  convexen  Bogen 
Haut  and  Maskulatar  der  Baachwand  aaf  ca.  2V2  Dm.  gespalten,   die  Fistel 
bleibt  rechts  von  der  Incisions wände.  Adhäsionen  verschiedener Darmschlingen 
in  der  Ileocoecalgegend  sind  leicht  za  lösen.     Schwierig  ist  die  Lösang  des 
Colon  ascendens  von  der  Baachwand,  besonders  die  des  Coecums,  welches  an 
einer  Stelle  mit  seiner  rückwärtigen  trichterförmig  ausgestülpten  Wand  mit 
der  hinteren  Baachwand  fest  verwachsen  ist.   Nach  Abklemmang  des  Trichters 
wird  die  Verwachsang  getrennt,  wobei  sich  zeigt,  dass  hier  der  Darm  mit  der 
rückwärtigen  Fistel  commanicirt.    Das  schwielig  verdickte  Coecam,  die  starke 
Hypertrophie  des  benachbarten  Stückes  des  Ueum  deaten  auf  Stenose  im  Coe- 
cam, weshalb  die  Resection   dieses  Darmtheiles  beschlossen  wird.    Während 
anfangs  Colon  ascendens  and  Ileam  mit  Hand  and  Finger  comprimirt  worden, 
werden   später  Jodoformdochte   am   diese   Darmstücke  geschnürt   and  die- 
selben dann    anweit  vom  Coecam  quer  darchtrennt.     Es   genügt    die   Bx- 
cision  eines  Mesenterialkeiles ,  um  die  Resection  des  erkrankten  Darmtheiles 
zu  vollenden.     Nach  angelegter  Mesenterialnaht  wird  Dünn-  and  Dickdarm 
einfach  durch  circuläre  Darmnähte  vereinigt,  da  sie,  was  Lumen  und  Dicke 
der  Wandung  betriflft,  gut  aneinander  passen.   Reposition  der  Därme,  Etagen - 
naht  der  Bauchwunde,  Drainage  der  restirenden  Fistelgänge.    In  der  Fistel- 
öffnung der  rechten  Lumbaigegend   verbleibt  die  vor  der  Operation  einge- 
legte Jodoformgaze. 

Verlauf:  Pat.  ist  nach  der  Operation  collabirt,  schlaflos  und  leidet  an 
hartnäckigem  Erbrechen,  eine  Erscheinung,  die  bei  früheren  und  späteren 
Narcosen  immer  wieder  an  ihm  constatirt  wurde.  Darmgase  gingen  bereits 
am  Operationstage  per  an  um  ab.  Nach  4  Tagen  erfolgte  eine  flüssige  Stuhl- 
entleerung,  am  25.  Deoember  zeigte  sich  über  der  vorderen  Fistelöffnung  Eiter 
und  Kotb.  Am  folgenden  Tage  ist  der  Verband  ganz  mit  flüssigen  Fäcal- 
massen  durchtränkt  und  zugleich  die  Haut  über  der  Darmresectionsstelle  ge- 
röthet  und  gespannt,  so  dass  einige  Hautnähte  darchtrennt  werden,  um  dem 
Koth  Abgang  zu  verschaffen.  In  den  folgenden  Wochen  ist  der  Kothabgang 
durch  die  Bauchwunde  sehr  wechselnd,  die  Eiterung  im  Allgemeinen  gering. 
Der  Pat.  fiebert  nicht,  verlässt  das  Bett,  geht  im  Zimmer  umher,  hat  guten 
Appetit.  Ende  Januar:  Nachdem  12  Tage  durch  die  Fistel  keine  Fäcal- 
massen  ausgetreten  waren,  traten  Kolikschmerzen  auf.  Pat.  nahm  wegen 
Obstipation  Ofener  Bitterwasser;  es  begann  nun  wiederum  die  Absonderung 
von  fäculentem  Eiter.  Pat.  wird  am  27.  März  1890  als  Reconvalesoent  ent- 
lassen, nachdem  die  vorderen  Laparotomie-  und  Qncotomiewunden  voUkommeo 
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TerheiH  sind  and  seit  4  Wochen  nirgends,  auch  nicht  ans  den  4  bestehenden 
Lambarfisteln  Koth  abgegangen  ist  (s.  Fall  22). 

Das  reseoirte  Coecam  zeigt  hypertrophische,  schwielige  Wandungen, 
die  Narbenbildang  im  Innern  hat  das  Lamen  an  der  Valvula  Banhini  auf 
G&Dsefederkieldicke  beschrankt.    Ein  Kirschenkern  im  Goecnm. 

lt.  Tamor  coeci  (Gallertcarcinom  and  Tabercalose),  Re- 
section.  Qeheilt.  (Klinik-Prot.  No.  45  vom  4.  Februar  1890.)  —  Frans 
Taabitt,  54  Jahre  alt,  Hausbesorger  aus  Wien. 

Anamnese:  Fat.  soll  aus  gesunder  Familie  stammen,  hat  2  gesunde 
enrsehsene  Kinder.  Als  Kind  soll  er  einen  Ausschlag  auf  dem  Kopfe,  mit 
4  Jahren  Blattern  gehabt  haben.  Später  als  Vierziger  bekam  er  rheumatoide 
Sehmenen«  die  ihn  durch  15  Jahre  an  verschiedenen  Körperstellen  befielen. 
Femer  litt  er  an  einem  Rachenkatarrh  mit  Brechreiz  nach  dem  Erwachen. 
Fat.  raucht  viel,  soll  wenig  trinken.  Vor  5  Monaten  bekam  er  Schmerzen  im 
Bauche,  die  theils  ohne  bestimmte  Localisation,  theils  in  der  Gegend  um  den 
Nabel  vorhanden  waren,  häufig  auch  gegen  die  Brust  ausstrahlten,  anfänglich 
bloss  am  Tage  oder  bei  der  Nacht  mit  Pausen  von  8 — 14  Tagen  auftraten, 
höchstens  2  Tage  hinter  einander  dauerten.  Später  traten  die  Schmerzen 
häufiger  and  stärker  auf,  so  dass  Pat.  vor  3  Monaten  einige  Tage  sich  nieder- 
legte und  von  einem  Arzte  an  Darmkolik  behandelt  wurde.  Zu  jener  Zeit 
hatte  er  auch  dann  und  wann  Blähungen,  die  jedoch  seit  3 — 4  Wochen  nicht 
mehr  vorkamen.  Vor  7  Wochen  lag  der  Kranke  auf  der  Klinik  Kahler,  wo 
ihm  auch  der  Vorschlag  zu  einer  Operation  wegen  einer  Neubildung  im  Bauche 
gemacht  wurde.  Seit  3—4  Wochen  sind  die  Schmerzen  auf  die  Goecalgegend 
allein  beschränkt;  er  soll  das  Geffihl  haben,  als  ob  ihm  im  Bauche  etwas  ge- 
sehwürig  wäre.  Der  Stuhl  während  der  ganzen  Daner  der  Erkrankung  stets 
regelmässig,  der  Appetit  got  Pat.  bemerkt  keine  Abmagerung  an  sich.  Lues 
in  Abrede  gestellt. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  massig  gut 
genährt,  von  blassem  Aussehen.  Am  Scheitel  zwei  weisse  haarlose  Stellen. 
Arterien  leicht  rigide,  etwas  geschlängelt,  über  den  Lungen  vorn  dann  und 
wann  ein  kurzes  Pfeifen.  Links  hinten  unten  neben  verschärftem  Athmen 
etwas  Schnurren.  Zweiter  Aortenton  verstärkt,  in  der  Goecalgegend  ein 
länglicher,  harter,  grobhöckeriger  Tumor  mit  einer  ca.  4  Querfinger  langen 
Längsaxe  und  3  Querfinger  breiten  Queraxe,  der  in  der  Quere  sehr  leicht,  in 
der  Längsaxe  weniger  verschieblich  ist,  sich  jedoch  von  seiner  Unterlage 
nicht  abheben  lässt.  Pat.  bat  bis  zum  Tage  der  Operation  täglich  Stuhl. 
Als  Vorbereitung  zu  dieser  erhält  er  am  9.  Februar  2  Qlas  Ofner  Bitterwasser 
and  Abends  ein  Klysma,  worauf  3  Stuhlentleerungen  auftraten. 

Operation  am  10.  Februar  1890:  In  Narkose  wird  an  der  rechten 
Bauchseite  durch  einen  15  Ctm.  langen,  3  Querfinger  vom  Nabel  entfernten, 
senkrecht  nach  abwärts  verlaufenden  Schnitt  die  Haut,  die  Rectusscheide  am 
aasseren  Rande  des  Muskels  durchtrennt,  dann  das  Peritoneum  eröffnet  und 
feinspritzende  Muskelarterien  unterbunden.  Der  sich  sofort  präsentirende 
Tumor  erweist  sich  als  ein  lateralwärts  aufs  Peritoneum  und  ziemlich  weit 
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aufs  Colon  asoendens  sich  erstreckendes  Ooeoomcarcinom ,  dessen  Mesooolon 
stark  verkürzt  ist  und  dessen  leichte  Beweglichkeit  bloss  vorgetaascht  war. 
Es  erfolgt  eine  mäbsame  Lospraparation  der  Geschwalst  sammt  dem  ergriffe- 
nen Peritonealabschnitt  von  ihrer  Uoteriage.  Nachdem  dies  nach  mehreren 
Unterbindungen  geschehen,  wird  zunächst  das  Colon  ascendens  oa.  2  Qaer- 
fioger  unter  der  Flexar,  hierauf  das  Ileum  3—4  Qaerfinger  oberhalb  der 
Bauhini 'sehen  Klappe,  ersteres  quer,  letzteres  zur  Ermöglichung  einer 
genauen  Vereinigung  etwas  schief  mit  der  Scheere  abgetrennt.  (Der  Dann- 
darm  war  etwas  dilatirt  und  hypertrophisch,  der  Dickdarm  an  der  durchtrenn- 
ten Stelle  normal.)  Naht  des  Mesenteriums  durch  eine  alle  Schichten  fassende 
Seidennaht  an  der  Uebergangsstelle  des  Gekröses  an  den  Darm,  hierauf  von 
hier  aus  beginnend  eine  typische  Darmoaht  mit  äusseren  Serosa-  und  inneren 
Schleimhautnähten  aus  Seide.  Revision  der  ganzen  Naht  und  Anlegen  nooh 
einiger  Occlusionsnähte;  hierauf  wird  der  Schlitz  im  Mesenterium  darcb 
3  Seidennähte  geschlossen,  die  Wunden  mit  einem  starken  Sublimattapfer 
abgetupft,  der  vom  Peritoneum  entblösste  Raum  der  Stelle,  wo  früher  das 
Coecum  lag,  durch  ein  Drain  und  eirien  Jodoformgazestreifen  durch  den  unte- 
ren Winkel  der  Bauchdeckenwunde  drainirt.  Fortlaufende  Catgutnaht  des 
Peritoneums,  Seidenknopfnähte  durch  Muskel  und  Fascien.  Fortlaufende  Naht 
der  Haut.    Jodoformgaze- Verband. 

Verlauf:  Pat.  ist  nach  der  2  Stunden  dauernden  Operation  etwas 
collabirt.  Aetber,  warme  Tücher,  Eisstuckchen ,  15  Tropfen  Opiumtinotur. 
Der  Kranke  klagt  bei  der  N&chmitlagsvisite  über  starke  Schmerzen  im 
Bauche.  10  Tropfen  Opiamtinctur.  Während  der  Nacht  hat  Pat.  wenig 
Schmerzen,  schläft  einige  Zeit,  Eisbeutel  auf  die  Wunde.  Am  folgenden  Tage 
von  12  Uhr  ab  stündlich  einen  Esslöffel  voll  Milch,  Puls  kräftig.  12.  2. 
Während  der  Nacht  einige  Stunden  geschlafen ,  Pat.  sieht  nicht  collabirt  aus. 
Zunge  feucht,  etwas  belegt.  Winde  sollen  seit  der  Operation  nicht  abgegangen 
sein.  Klage  über  Schmerzen  im  Bauche.  Puls  kräftig.  Bei  der  gestrigen 
Nachmittagsvisite  wurden  durch  das  Drain  ca.  100  Cctm.  blutig  seröser 
Flüssigkeit  mit  der  Spritze  aspirirt.  Pat.  erhält  tagsüber  stündlich  einen  Ess- 
löffel Cognac.  Nachmittag  wird  ein  Mastdarmrohr  eingeführt.  In  der  Nacht 
der  Verband  gewechselt,  einige  Nähte  im  oberen  Wundwinkel  entfernt,  weil 
die  Haut  geröthet  ist.  Mit  der  Spritze  aus  dem  Drain  etwas  Eiter  angesogen. 
13.  2.  Winde  sind  abgegangen.  Pat.  fühlt  sich  wohler.  Etwas  Eiter 
angesogen.  Essigsaurer  Thonerde- Verband.  Im  Grunde  der  geöffneten  Wunde 
nekrotisches  Gewebe.  Kochsalz-Inhalationen.  Keine  Schmerzen.  14.  2.  Vor- 
mittags 38,7^.  Da  durch  das  Drainrohr  wieder  etwas  Eiter  angesogen  werden 
kann,  wird  die  ganze  untere  Bauchdecken  wunde  eröffnet,  mit  dem  Finger 
eingegangen,  2  Drains  eingeführt  und  mit  Sublimat  1:3000  ausgespült.  Der 
prolabirie  Darm  wird  durch  Jodoformgazetampons,  die  über  der  Wunde  durch 
Heftpflasterstreifen  befestigt  werden ,  zurückgehalten.  Heute  Nachts  hat  Pat. 
1  V2  Stunden  geschlafen.  Winde  sollen  nicht  abgegangen  sein.  20.  2.  Ver- 
bandwechsel, Wunde  granulirend,  starke  Secretion.  Die  gegen  den  Darm,  der 
nirgends  prolabirt,  eingeführte  Jodoformgaze  wird  fortgelassen,  ebenso  die 
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Drains.  Wiedemm  Jodoforrogaze- Verband,  die  Wundraoder  durch  Heftpflaster 
genähert.  24.  2.  Da  die  Wände  schon  granulirt,  die  Haut  der  Wandränder 
aqf  3 — 4  Qoerfinger  Ton  einander  abstehen,  wird  Naht  angelegt.  8.  3.  Pat. 
war  in  der  Naoht  trots  Einnahme  von  3  Qrm.  Ghloralhydrat  so  unruhig,  dass 
ihm  die  Qarten  angelegt  werden  mussten.  Erhält  abends  eine  Morphium- 
injeetion.  4.  3.  Pat.  sieht,  wenngleich  eingefallen,  beute  frischer  aus.  Diät: 
Wein,  Brathuhn.  5.  3.  Entfernung  der  zur  Zapfennaht  verwendeten  Drains. 
Secret  nicht  bedeutend.  Aus  dem  unteren  Wandwinkel,  aus  dem  das  Drain 
heraosgefallen  ist,  kann  bei  Druck  in  der  Coecalgegend  etwas  faeculent 
riechendes  Secret  lieraasgedrückt  werden.  Drain  nicht  mehr  eingeführt. 
Täglicher  Verband  mit  sterilisirter  weisser  Qaze,  aber  kein  Jodoform !  Abends 
0,5  Bztr.  opii  aq.,  worauf  Pat.  stets  schläft.  Sensorium  nicht  benommen. 
7.  3.  Pat.  mit  essigsaarer  Thonerde  verbanden.  In  die  Oeffnung,  wo  früher 
das  Drain  lag.  wird  ein  neues  eingeführt.  Allgemeinzastand  des  Pat.  ent- 
schieden besser.  Obstipation.  13.  3.  Pat.  ruhiger  geworden,  bekommt  tag* 
lieh  Morgens  Opium-Injectionen.  Die  Wunde  wird  täglich  gereinigt  und  von 
heute  ab  statt  mit  essigsaurer  Thonerde  mit  Sublimat  verbunden.  Touohi- 
mng  der  wenig  secernirenden  Wunde  mit  dem  Lapisstift  und  Auflegung  eines 
Lapispflasters  auf  die  dem  oberen  Wundwinkel  anliegenden  Partien.  15.  3. 
Trotz  genauer  Untersuchung  der  kleinen  Fistelöffnang  konnte  keine  Gommuni- 
cation  derselben  mit  dem  Darme  nachgewiesen  werden.  Die  Heilung  geht 
sehr  träge  vor  sich  Pat.  bekam  heute  ein  warmes  Bad.  Zur  Zeit  der  Ent- 
lassung ist  dieSecretion  aus  einer  kleinen  Fistel  innerhalb  einer  fingerbreiten, 
grtnulirenden  Wunde  sehr  gering. 

2.  7.  90:  Noch  immer,  aber  minimale  Eiterung  aus  der  kleinen  Fistel 
innerhalb  der  sehr  derben ,  handbreiten ,  tief  in  das  Abdomen  reichenden 
Sebwielenmasse  an  der  Operationsstelle.  Allgemeinbefinden ,  Stuhlgang  be- 
friedigend. 

Die  Länge  des  Präparates  beträgt  20  Gtm.,  wovon  13  auf  das  Colon 
entfallen,  welches  hauptsächlich  verändert  erscheint,  indem  es  in  seiner  Wan- 
dung bis  auf  2  Gtm.  stellenweise  verdickt  ist.  Besonders  ist  dio  Musoularis 
von  dieser  Hypertrophie  betroffen.  Entsprechend  dieser  Verdickung  fehlt 
grösstentheils  die  Schleimhaut.  Am  oberen  Rande  setzt  sie  sich  mit  einem 
buchtigen  Rande  ab,  im  Coecum  und  in  der  Valvula  coeci  erscheint  sie  auch 
ooch  erhalten  und  ist  in  mehrfachen  Falten  zusammengezogen ,  wodurch  die 
Stenose,  welche  schon  wegen  der  Tumor-ähnlichen  Infiltration  der  Wand  be- 
trächtlich war,  noch  bedeutend  vermehrt  wird  (engste  Stelle  3  Mm.).  Die 
Schleimhaut  des  Ileum  erscheint  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Tuberculose  der 
Schleimhaat  mit  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  und  nebstdem  Qaliert- 
carcinom  in  der  Wandung  des  Darmes. 

Nachtrag:  Franz  Tanbits  wiederaufgenommen  am  6.  8.,  gestorben 
to  14.  8.  90  anter  zunehmendem  Marasmus.  Unter  der  Operationsnarbe 
ein  ans  knolligen  Höckern  bestehender  Tumor  tastbar. 
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Seotioas befand:  (Diagnose:  Carcinoma  coeci  et  caroinomaiosis 
secundaria  perltonet  diaphragmatis.  Plearitis  h&morrhagica  dextra.  Tbc. 
chronica  apicis  pnlmonis  deztri  et  renis  sinistri. 

Resectio  coeci  facta  ante  menses  sex.) 

In  der  Bauchhöhle  linkerseits  die  oberen  Partien  durch  das  etwas  ver- 
kürzte, aber  sehr  dicke,  vollständig  von  kleinkörniger,  saftreicher  Aftermasse 
durchsetzte  Netz  erfüllt,  die  rechten  Antheile  der  vorderen  Bauchwand  mit 
einem  ca.  zweifaustgrossen  Tumor  derselben  Beschaffenheit  innig  verwachsen. 
Die  linke  Seite  der  Bauchhöhle  und  das  kleine  Becken  von  den  stark  gebläh- 
ten Dnnndarmschlingen  erfüllt,  am  Peritoneum  allenthalben  Stecknadelkopf- 
bis  erbsengroBse  weisse  Knötchen.  Dünndarm  von  Gas  ziemlich  stark  gebläht, 
die  Schleimhaut  injicirt.  Muscularis  hypertrophisch.  An  Stelle  des  Goacum 
und  Colon  ascendens  ein  kaum  kleinflngerlanger,  mehrfach  geknickter  und  für 
Knopf  der  Darmscheere  nicht  mehr  durchgängiger  in  den  unteren  und  oberen 
Antheilen  von  missfarbigor  Schleimhaut  ausgekleideter  Canal.  An  der  Aussen- 
wand  desselben,  ungefähr  in  der  Mitte,  befinden  sich  2  ca.  kirschkomgrosse 
von  jauchig  zerfallenen  Wänden  begrenzte  Cava,  die  mit  Fäcalstoffen  gefüllt 
sind.  Dieser  ganze  Canal  liegt  an  der  inneren  und  unteren  Fläche  des  oben 
beschriebenen  Tumors.  Ifucosa  des  Colon  transversum  und  descendens  leicht 
grau  pigmentirt,  spärlicher,  halb  schleimig,  halb  fäculenter  Inhalt.  Am  oberen 
Ende  der  Bauchwunde  und  etwa  2  Ctm.  nach  aussen  von  ihr  finden  sich  je 
2  etwa  linsengrosse,  schwarzbraune  Börkchen ,  die  zu  einem  y  förmig  gespal- 
tenen vollständig  von  schwieligem  Oewebe  eingeschlossenen  mit  missfarbigea 
Granulationen  ausgekleideten  Hohlgange  führen;  derselbe  steht  in  keinem 
Zusammenhange  mit  den  vorerwähnten,  kotherfüllten  Hohlräumen,  sondern 
wird  von  diesem  duxch  derbes,  schwieliges  Gewebe,  das  schon  zum  Theile  von 
Aftermasse  durchsetzt  ist,  abgegrenzt. 

29.  Perityphlitis  (Incision).  Fistula  stercoralis.  Resectio 
coeci.  Geheilt.  (Klinik,  Prot.-No.  368,  16.  October  1889.  —  Antonia 
Lang,  17  Jahre  alt,  Handarbeiterin  aus  Wien. 

Anamnese:  Pat.  hat  Masern,  Scharlach  und  Blattern  durchgemacht. 
Vor  einem  Jahre  litt  sie  an  Kolik  und  wurde  im  hiesigen  Sophienspitale  drei 
Wochen  lang  behandelt.  Jetzt  ist  sie  seit  vier  Monaten  krank.  Unter  heftig- 
sten Leibschmerzen  stürzte  sie  besinnungslos  zusammen  und  wurde  in  ihre 
Wohnung  getragen.  Der  darauf  folgende  Stuhl  soll  schwarz  ausgesehen  haben. 
Erbrochen  hat  sie  damals  nur  einmal,  doch  viel  an  Aufstossen  gelitten.  Der 
Unterleib  äusserst  aufgetrieben  und  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  äusserst 
schmerzhaft,  besonders  gegen  den  leisesten  Druck  empfindlich.  Sie  soll  damals 
aufs  äusserste  ermattet  gewesen  und  sich  sehr  krank  gefühlt  haben.  Dieser 
Zustand  hielt  nach  geringer  Besserung  unter  ärztlicher  Behandlung  drei 
Monate  an.  Seit  einem  Monate  ist  die  Schmerzhaftigkeit  nur  auf  die  CoecaU 
gegend  beschränkt,  doch  äusserst  quälend;  Pat.  ist  immer  mehr  herabge- 
kommen und  hat  deswegen  die  Klinik  aufgesucht. 

Status  praesens:  Pat.  ist  eine  kleine,  zartgebaute,  schwächliche 
Person  mit  trockener  und  fahler  Haut,  ohne  Fettpolster;   Auscultation  and 
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Pereassion  der  Brost  ergiebt  nichts  Abnormes.  Das  Abdomen  erscheint  im 
Ganzen  mächtig  aufgetrieben,  starker  aber  in  der  Reg.  hypogastrica,  wo  sich 
bei  äosserst  schmerzhaftem  Palpiren  ein  kleiiikindskopfgrosser  Tamor  fühlen 
lasst.  Dje  Peroossion  des  Tamors  giebt  überall  tympanitischen  Klang,  Die 
Consisieoz  desselben  lasst  sich  bei  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  und  dem 
starken  Spannen  nicht  erairen,  doch  scheint  eine  Stelle  in  der  Mitte  deutlich 
ZQ  flnctniren. 

Erste  Operation  in  Narkose  am  18.  October  1889:  Mit  einem 
ca.  10  Gtm.  langen  Schnitte  warde  in  der  Höhe  der  Spina  anterior  saperior 
Haat,  Fascien,  Musculatar  und  Peritoneum  durchtrennt.  Letzteres  erschien 
derb  infiltrirt,  wie  schwielig,  massig;  bei  der  Durchtrennung  entleeren  sich 
nur  ca.  20  Cotm.  blutyermengten  Biters.  Die  entleerte  Flüssigkeit  roch  nicht 
faeculent,  auch  konnte  mit  Sonde  and  Finger  keine  Verbindung  mit  Darm 
oder  Ursprung  vom  Knochen  aus  gefunden  werden.  Nach  Ausspülung  mit 
Salicyl,  Drainage  und  Tamponade  wurde  die  nicht  vernähte  Wunde  mit  Jodo- 
formgaze  bedeckt,  darüber  essigsaurer Thonerdeverband  gelegt.  Mikroskopische 
Untersuchung  des  ausgeflossenen  Eiters  und  Gewebsmasse  erglebt  ausser  den  ge- 
woholichon  Eiterbestandtheilen  Granulationsgewebe  und  verdaute Fleischfasero, 
vas  doch  eine  Communication  mit  dem  Darm  beweist.  —  Weiterer  Verlauf 
fieberlos,  Pat.  fühlt  sieb  wohl,  das  Abdomen  ist  nicht  mehr  so  schmerzhaft; 
Verbandwechsel.  Massige  Eitersecretion ,  auch  deutlich  fäculente  Massen  mit 
stark  (äculentem  Gerüche.  Abspülung  mit  Sublimat.  Einführung  eines  Drains. 
Jodoformgaze,  esssigsaurer  Thonerdeverband.  —  10.  11.  Morgen-Temperat. 
38,2.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Unterleibe;  derselbe  ist  massig  auf- 
getrieben, gespannt.  Im  Verbände  wenig  Koth  und  ca.  20  kleine  Feigenkörner. 
Diarrhoe.  Pat.  erhält  Opiumtrop/en.  —  19.  11.  Die  Temperaturen  normal; 
Pat.  fühlt  sich  sehr  wohl.  Da  nur  eine  ganz  geringe  Secretion  von  den  Granu- 
lationen der  Wundfläche  aus  besteht,  und  es  schwierig  geworden  ist,  den  Drain 
ao  seiner  Stelle  zu  erhalten,  auch  kein  Koth  mehr  im  Verband  gefunden 
wurde,  so  wird  versucht,  die  Drainage  der  durch  die  Operation  gesetzten 
Wunde  fortzulassen.  —  26  11.  Beim  Verbandwechsel  wieder  Koth;  Einlegung 
eines  Drains.  Abends  klagt  Pat.  wieder  über  heftige  Schmerzen.  Beim  Ver- 
bandwechsel wieder  geringe  Mengen  von  Koth.  Stärkere  Eitersecretion.  Der 
Leib  massig  aufgetrieben  und  viel  schmerzhafter,  wie  in  der  letzten  Zeit, 
nirgends  eine  Verhärtung  durchzufühlen.  Feuchter  essigsaurer  Thonerde- 
rerband.  Sennaklystier.  —  Dezember  1889.  Immer  noch  in  jedem  Verbände 
Koth.  Lapistouciiirung  in  14  tägigen  Intervallen,  —  9.  1.  90.  Zeichen  von 
Darmstenose.  Koliken,  deutliche  peristaltische  Bewegungen  kenntlich.  Der 
Schmerzanfall  dauert  mehrere  Stunden.  —  15.  1.  Verschorfung  der  Kothfistel 
mit  Paquelin'schem  Brenner.  Die  folgende  Tage  Koth  in  Menge  im  Ver- 
bände. Naoh  aussen  von  der  Fistel  palpirt  wan  einen  derben,  2  Finger  dicken, 
kurzen  Strang,  während  die  übrige  Umgebung  der  Fistel  allenthalben  weich 
erscheint.  Die  Erscheinungen  der  Darmverengerung  nehmen  nicht  allein  an 
Häufigkeit  sondern  auch  an  Intensität  zu;  massiger  Meteorismus,  kolikartige 
Schmerzen;  keine  Temperatursteigerung.  —  13.  2.  Seit  Anfang  des  Monats 
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bestehen  keine  Koliken,  nachdem  die  Pat.  regelmässig  Aqaa  laxat  Vienensis 
nahm.  Die  Entleerungen  von  Paeoes  daroh  die  Pistel  waren  Anfang  des 
Monats  bedeutend,  nehmen  aber  in  den  letzten  Tagen  bedeutend  ab,  yer* 
schwinden  nahezu  ganz.  Stuhlentleerungen  per  anum  regelmässig.  In  dec 
letzten  Nacht  traten  wieder  Koliken  auf,  die  in  der  Polge  trotz  reichlicher 
Darreichung  Yon  Potio  laxativa  Vienensis  sehr  heftig  sind.  —  Am  26.  2. 
war  das  Abdomen  stark  aufgetrieben ,  sehr  schmerzhaft.  Aus  der  Pistel  kam 
sehr  wenig  Koth.  Dagegen  hatte  die  Pat.  am  27.  2.  reichliche  Stuhlent- 
leerung per  anum.  Aus  der  Fistel  kommen  auf  Druck  nach  aussen  von  der- 
selben ein  Paar  Tropfen  Eiter.  —  8.  3.  Keine  Koliksohmerzen.  Durch 
Laxantien  geregelte,  meist  dünnflüssige  Stahlen tieernngen.  Stets  etwas,  nie 
hochgradiger  Meteorismus.  Reichlichf»,  eiterige^,  stets  faecalriecbende  mit  fae> 
calen  Beimengungen  versehene  Secretion.  Täglich  Verbandwechsel,  manchmal 
2  mal  täglich.  Subjectiyes  Wohlbefinden,  guter  Ernährungszustand.  — 
9.  3.  Laxantien,  Bad,  Reinigung. 

Resectio  coeci  am  10.  März  1890  in  Narkose:  Lanoettförmige 
Umschneidung  der  Fistelregion  mit  10  Ctm.  langen,  bis  5  Ctm.  von  einander 
entfernten  Schnitten  in  der  Längsrichtung  eines  Iliacaunterbindungsschnittes. 
Zunächst  wird  der  untere  Schnitt  vertieft,  das  perifistnläre  Schwielengewebe 
vorsichtig  mit  dem  Messer  sowie  auch  stumpf  bei  in  die  Fistel  eingeführter 
Sonde  umschnitten.  Ebenso  schichtenweises  Tieferdringen  vom  oberen  Schnite 
aus.  So  wird  ein  etwa  4  Gtm.  langer  von  Schwiele  gebildeteter  Trichter  frei- 
gelegt. Nach  Entfernung  der  Sonde  einige  unweit  von  der  Pisteläffnung 
durch  die  Haut  angelegte  Occiusionsnähte,  welche  jegliche  Infection  der  Wunde 
durch  etwa  ausfliessenden  Eiter  hindern  sollen.  Indem  nun  Adhäsionen  an 
der  medianen,  oberen  Peripherie  der  umschnittenen  und  mit  Mnscularis  empor- 
gezogenen Schwielenpartie  allraälig  gelöst  waren  und  die  darunter  liegenden 
Gebilde  sich  allmälig  hervorziehen  lassen,  wird  ein  geschlängelter,  dünner 
Strang  sichtbar,  der  sich  alsbald  als  rechte  Tube  erweist.  Man  sieht  das 
Ovarium,  die  Fimbrien  der  Tube.  Stumpfe  Ablösung  dieser  mit  dem  Coecum 
an  seiner  oberen  Peripherie  verlötheten  Gebilde  gelingt  leicht  und  ohne  wesent- 
liehe  Blutung.  Dieselben  werden  sofort  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Im  Verlaufe 
derweiteren  Präparation  desGoecums  stösst  man  an  einer  um  weniges  höher  ge- 
legenen Stelle  auf  einen  etwa  7  Mm.  breiten,  spulrnnden,  stark  vascularisirten 
nach  innen-unten  ziehenden  Strang,  welcher  sich  nicht  gut  von  dem  Darmstück, 
mit  dem  er  verlöthet  ist,  isoliren  lässt.  Verdacht  auf  den  Ureter.  Vor- 
sichtiges, longitudinales  Einschneiden,  um  eventuell  gleich  wieder  nähen  za 
können.  Kein  Lumen;  Ligament,  rotundiim  uteri  wird  abgebunden,  abge- 
brannt. Weiter  partienweise  Lösung  der  Adhäsionen.  Trennung  derselben 
mit  dem  Paquelin,  vielfache  Abbindungen.  Nun  ergiebt  sich  folgender  Befund: 
Goecum  als  eigrosser  Tumor,  seitlich  freipräparirt.  Dasselbe  von  sehr  bedeu- 
tender Resistenz.  Schwiele  oder  Koprolithen?  Processus  vermiformis  nicht 
deutlich  markirt.  Dünndarm  stark  aufgetrieben,  an  Umfang  dem  Goecum 
mindestens  gleich.  Die  Stelle  der  lleumimplantation  in  die  Geschwulst  ein- 
bezogen. 
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Resection  des  Goeoums.  Temporäre  Abbindang  des  Colon  asoendens 
und  des  lleumstüokes  mittels  Jodoformdocbteu.  Das  aaszuschaltende  Stück 
erhält  eine  Bogenlänge  von  etwa  lOClm.  Stumpfes  Darchtrennen  des  II e um- 
gekröses.  Ablösung  eines  schmalen,  zum  Anfaogstheil  des  Colon  asoendens 
gehörigen  Mesocolon.  Unterschieben  einer  gespaltenen  Jodoformcompresse 
unter  die  zu  resecirende  Darmpartie.  Colon  und  Ileum  werden  von  Assistenten- 
hand in  adaptirter  Stellung  fixirt;  Eröffnung  beider,  bis  auf  die  Hypertrophie 
des  ileums  nicht  wesentlich  veränderter  Darmstuoke.  Dunner  Koth  tritt  aus 
und  wird  sorgfällig  entfernt.  Wechsel  der  Com  pressen  nach  erfolgter  Toiletle 
der  Darmstäcke;  die  Lumina  beider  Därme  annähernd  gleich.  Typische 
Wölfler'sche  Darmuabt.  Innere  Serosa,  innere  Muscularis  —  Muoosanähte, 
hierauf  äussere  Nähte.  Nun  erst  Naht  des  Gekröses,  mit  drei  Nähten, 
die  sich  wegen  tiefer  Lage  nur  schwer  au  bringen  lassen.  Zudem  geringe, 
aber  hartnäckige  Blutung  in  der  Tiefe,  innen  unten  von  der  Coecalregion, 
die  erst  auf  Jodoformgaze-Tamponade  steht.  Pixirung  eines  abgehobenen, 
schmalen,  zum  Anfang  des  Colon  asoendens  ziehenden  Peritoneallappens  an 
der  Bauchwand,  Naht  des  unteren  Wundwinkels.  Der  tamponirende  Qaze- 
slreifen  wird  im  unteren  Wundwinkel  nach  Aussen  geleitet.  Ein  zweiter, 
ebenfalls  bis  zum  Darmbeinteller  reichender  Jodoformgazestreifen  wird  in  der 
Hitte  der  Baachnaht  eingeführt.  —  Bin  Drain  ebendahin,  —  eines  mehr  nach 
oben  za  eingeführt,  beide  dünn,  ca.  10  Clm.  lang.  Abtupfen  des  Darmes  mit 
feuchten  Sabiimatoompressen.  Revision  der  Naht,  Versenken  derselben. 
Catgot-Knopfnahi  des  Peritoneums,  Fascien-Seidenknopfnahte,  Fortlaufende 
Hanmaht.  Jodoformgaze-,  weisse  Gaze,  Bauchbinde.  —  Dauer  der  Operation 
27,  Stunden.  Gute  Narkose.  —  Nach  dem  Erwachen  grosse  Unruhe,  Pat. 
wollte  nur  rechte  Seitenlage  einnehmen.    8  Tropfen  Opiumtinctor. 

Verlauf:  10.  3.  Nachmittagsvisite:  Blass,  etwas  ruhiger,  Puls  102, 
celer.  Temp.  36,2;  stündL  1  Esslöffel  Rothwein.  —  11.  3.  Nachts  garnicht 
geschlafen,  sehr  unruhig,  jammert.  Winde  sind  abgegangen.  Verband  serös 
durchtränkt.  Morgens  PbIs  132  —  140.  Temperatur  37,3.  Zunge  feucht, 
klagt  bestandig  über  Schmers  im  Bauch,  sehr  unruhig.  Verband  aufgemacht, 
derselbe  reichlich  serös  durchfeuchtet;  etwas  Röthung  und  eiterige  Secretion 
an  einigen  unteren  Nahtstellen.  Aspiration  mittelst  der  Wundspritze  aus  den 
Drains  fördert  etwas  krümlig- eiteriges  Secret.  Kein  Meteorismus.  Abdomen 
nur  in  der  Nähe  des  Operationsfeldes  druckempfindlich.  Einige  tiefere  Nähte 
geöffnet,  mit  Komzange  etwas  dilatirt,  Jodoformgazestückchen  zum  Ab- 
tupfen, in  der  Tiefe  jedoch  kein  Secret.  —  12.  3.  Ziemlich  gut  geschlafen. 
KMn  Flatus  abgegangen.  Temp.  37,6,  Puls  120—126  ziemlich  kräftig, 
bei  gespannter  Arterie.  Zunge  feucht;  Thee,  Rum,  60  Grm.  Malaga.  Aspi- 
ration ans  den  Drains  fördert  nichts  zu  Tage.  Jodoformgazestreifen  etwas 
gekürzt.  —  16.  3.  Reichliche  feste  Stuhlentleerung.  Verbandwechsel  Jodo- 
formstreifen  etwas  hervorgezogen.  Wundränder  blass,  abgesohwolleo.  Ab- 
domen weioh,  nur  in  der  rechten  Lumbairegion  etwas  druckempfindlich.  — 
Saure  Milch,  sonst  gleiche  Diät.  —  25.  3.  Vollständige  Entfernung  der 
Jodoformgaxe.    —    30.  3.  Geringfügige  Secretion  aus  der  noch  2  Ctm.  tief 
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reichenden,  eingezogenen  Fistel.  Aussehen  blühend.  Keine  Stahlbesch werden, 
Abdomen  bietet  in  der  Regio  colica  deztra  etwas  stärkere  Resistenz,  ist  aber 
darchaas  unempfindlich  gegen  Druck.  Scultet'sche  Binde.  Am  19.  April 
1890  mit  fest  yerheilter  Wunde  geheilt  entlassen. 

An  dem  exstirpirten  Präparat  zeigt  sich ,  dass  der  4  Gtm.  lange  Fistel- 
oanal  durch  schwieliges  Gewebe  in  einen  Recessus,  ein  tiefes  Geschwür  des 
enorm  verdickten  Coecumfundus,  in  unmittelbarer  Nahe  der  Einmündung  des 
Processus  vermiformis,  führt,  in  welchem  eine  Fruchtschale  (?)  liegt.  —  Die 
Schleimhaul  des  Goecums  in  grosser  Ausdehnung  unterminirt  und  daher  faltig 
abgehoben.  Stenose  des  Ileum  an  der  Valvula  Bauhini,  nur  für  dünne 
Sonde  durchgängig.  Processus  vermiformis  3  Gtm.  lang,  verdickt,  sehr  eng. 
(Abbildung.) 

21.  Enterostenosis  (Invaginatio  coeci),  Resectio  coeci. 
Peritonitis.  Tod.  (Klinik,  Prot.-No.  127  vom  I7.Märzl890.)  Josef  Brocker, 
32  Jahre  alt,  Schlossergehülfe. 

Anamnese:  Aus  angeblich  gesunder  Familie  stammend  und  früher 
selbst  immer  gesund,  befand  sich  Pat.  vom  30.  12.  89  bis  5.  1.  90  zum 
erstenmale  mit  kolikartigen  Schmerzen  in  dor  Nabelgegend  auf  der  Klinik 
Prof.  Nothnagel.  Die  Schmerzen  sollen  eines  Tages  plölzlich  aufgetreten 
sein.  Da  dieselben  nachliessen,  trat  Pat.  aus  dem  Krankenstande,  kehrte 
aber  am  29.  1  •  90  mit  den  gleichen  Beschwerden  wiederum  zurück.  Diesmal 
wurde  beim  Pat.  eine  wurstförmige ,  derb  elastische  Resistenz  oberhalb  des 
Nabels  constatirt,  welche  mit  ihrer  Längsachse  quer  über  die  Mittellinie  gelagert 
war  und  sich  respiratorisch  etwas  nach  abwärts  bewegte.  Da  die  Schmerzen 
wieder  bedeutend  nachliessen,  verliess  Pat.  am  12.  2.  90  abermals  die  Klinik 
Nothnagel,  um  am  10.  3.  schon  neuerdings  mit  denselben  Beschwerden 
an  der  gleichen  Klinik  zu  erscheinen.  Stuhl  hatte  Pat.  während  seines  Auf- 
enthaltes an  der  Klinik  täglich  und  zwar  zumeist  flussigen  Stuhl.  Das  Körper- 
gewicht des  Pat.  betrug  bei  seinem  Aastritte  am  11.  2.  90.  42  Kgrm.,  am 
15.  3.  41  Kgrm.    Therapie:  Morph.  0,02:200,0. 

Status  praesens:  Gracil  gebauter,  dabei  stark  abgemagerter  Mann 
von  blasser  Hautfarbe,  die  ausserdem  einen  leichten  Stich  ins  gelbliche  hat. 
Ausser  leichtem  Gatarrh  der  Lungen  kein  pathologischer  Befund  an  den  Brust- 
organen.  Milzdämpfung  an  der  7.  Rippe  (Axillarlinie)  beginnend  und  bis  an 
den  Rippenbogen  reichend.  Unterleib  massig  aufgetrieben;  die  Bauchdecken 
für  gewöhnlich  weich,  nehmen  bei  Schmerzen  eine  straffe  Spannung  an.  Der 
Percussionsschall  am  Abdomen  allgemein  tympanitisch  bis  auf  einen  3  eckigen 
Fleck,  dessen  Spitze  am  Nabel,  dessen  Basis  am  linken  Rippenbogen  gelagert 
ist.  Die  letztere  beginnt  ca.  3  Querfinger  vom  Processus  ziphoides  und  reicht 
bis  etwas  über  die  Mitte  des  Rippenbogens.  Diesem  gedämpften  Flecke  ent- 
spricht eine  stärkere  Resistenz  der  unter  den  Bauchdecken  gelegenen  Gebilde. 
Bei  Eintritt  der  kolikartigen  Schmerzen  aber  tritt  ein  deutlich  begrenzbarer, 
ziemlich  hart  anzufühlender  Tumor  daselbst  auf.  Derselbe  beginnt  etwa 
2  Gtm.  rechts  von  der  Mittellinie  des  Körpers  und  zieht  gerade  in  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoides  mit  einer  leichten  Tendenz  gegen 
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obtD  nach  links,  om  den  linksseitigen  Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie  zu 
erreichen  and  sich  scheinbar  unter  ihn  fortzusetzen.  Die  Form  dieses  Tumors 
ist  worstförmig  von  beiläufig  2  y,  Querfinger  Dickendurchmesser.  Wie  schon 
erwähnt,  derb  anzufühlen,  bekommt  man  gelegentlich  den  Eindrack,  als  ob  im 
lonem  dieses  Tumors  bei  der  lebhaften  allgemeinen  Peristaltik  der  Därme  in 
den  Kolikanfallen  sich  manchmal  derbere  Massen  verschieben.  Rectum  normal 
weit,  Schleimhaut  desselben  nicht  pathologisch  verändert. 

Operation  am  18.  März  1890:  Medianer  Bauchschnitt  vom  Proc. 
zyphoides  zum  Nabel.  Die  in  den  Bauchraum  eingeführte  Hand  findet  in  der 
Magengrube  sofort  einen  Tumor  von  beiläufig  17  Gtm.  Länge,  der  durch 
die  Bauch  wunde  leicht  hervorgezogen  werden  kann.  Derselbe  von  einem 
beiläufigen  Dickendurchmesser  von  6V2  Otm.  stellte  sich  als  eine  Invagi- 
n&tion  ina  Bereiche  des  Colon  transversum  dar.  Es  wird  versucht,  die 
Invagination  durch  vorsichtigen  Zng  zu  lösen.  Dies  gelingt  auch  zum 
Theile  and  zwar  anfangs  recht  leicht.  Es  entwickelt  sich  der  in  die  In- 
vagination einbezogene  Theil  des  Dünndarmes,  es  erscheint  zum  Schluss 
Processus  vermicularis  sammt  dem  Coecum.  An  den  sich  berährenden  Peri- 
tonealuberzugen  zwischen  Intussnsoipieos  (Colon)  und  Intussusceptum  (Ileum) 
finden  sich,  abgesehen  von  geringer  Röthung,  reichliche,  bläulich  weisse, 
schleimartige  Fibrinflooken.  Dieser  Befund,  sowie  ein  sich  merklich  machender 
Widerstand  beim  weiteren  Entwickeln  der  Invagination  lassen  davon  ab- 
stehen ,  nachdem  dadurch  der  Darmschlauch  um  etwa  2  Handbreiten  länger 
geworden  war.  Die  mit  fibrinösem  Belage  bedeckte  Serosa  wird  mit  Sublimat- 
gase-Compressen  gereinigt.  ~  Die  Ausweitung  des  vor  der  Invaginationsstelle 
gelegenen  Dünndarmes  ist  eine  ziemlich  hochgradige  und  so  gross,  dass  der 
Durchmesser  desselben  dem  nach  der  Invagination  weiter  führenden  Dickdarm- 
lumen so  ziemlich  entspricht.  Es  werden  nun  der  zufährende,  ausgeweitete 
Dünndarm  und  schon  entwickelte,  nun  abführende  Theil  des  Dickdarmes  nach 
Ausdrücken  und  Ausstreichen  der  in  ihnen  etwa  vorhandenen  Kothmassen  mit 
Jodoformdocht  unterbunden  und  hierauf  die  betreffenden  Darmtheile  mit  der 
Scheere  durchschnitten.  Ausgeschaltet  erscheinen  aus  dem  Darmverlaufe  ein 
kurzes  Stückchen  Dünndarm,  Coecum  sammt  Processus  vermiformis  und  ein 
5  Gtm.  langes  Stück  Colon  ascendens.  Die  Resection  des  entsprechenden 
Mesenterialtheiles  in  Keilform  wird  bei  vorgehender  Unterbindung  der  Gefässe 
vorgenommen  und  erscheint  in  Folge  der  durch  die  Intussusception  erfolgten 
Verwachsungen  sehr  klein.  Das  sehr  weite  Dünndarmrohr  passt  ohne  Weiteres 
taf  den  Querschnitt  des  Dickdarmes.  Genaue  Darmnähte:  Wolf  1er 'sehe 
Naht,  dann  Mocosa-Naht,  dann  Czerny'sche  Nähte  (Seide).  Nach  erfolgter 
Darmvereinigung  nochmalige  Sublimatdesioficirung  der  mit  Fibrinflocken 
bedeckt  gewesenen  Darmtheile.  Abtupfen  der  übrigen  Partien  der  Bauchhöhle. 
Kine  Blutung  erfolgte  aus  einem  dem  Mesenterialaosatz  nahe  gelegenen  Theile, 
resp.  einem  Gefässe  am  Dickdarme,  doch  war  die  Blutung  eine  sehr  massige 
Qud  wurde  durch  Umstechung  behoben.  Darauf  Catgutnaht  des  Peritoneums, 
Vereinigung  der  Bauchdecken  durch  viele  Fasciennähte  und  fortlaufende  Nähte 
der  HaoU   Keine  Drainage. 
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Verlauf:  Pat.  erholt  sich  lange  nicht  aus  der  Narkose,  Pols  bleibt  klein 
und  frequent  (130),  Athmuog  oberflächlich.  Erst  nach  1*/^  Standen  kam  er 
zum  Bewusstsein.  Abends  Unruhe,  Durslgefähl,  dabei  aber  anoh  Hunger. 
Puls  104,  Temp.  37,4.  —  Es  gehen  Flatus  per  anam  ab.  Am  folgenden  Tage 
▼erlaugt  Pat.  energisoh  oonsistente  Nabrang  und  wird  beim  unerlaubten  Ge- 
nosse von  Weissbrod  ertappt.  Abends  und  am  folgenden  Tage  zunehmender 
Meteorismns,  Temperatur  steigt  bis  38,3r  Trockene  Zange,  geringer  Icteras, 
Hautwunde  reactionslos.  Einige  Male  Erbrechen,  keine  Druckempfindlichkeit 
des  Abdomens.  Am  19.  Mars  Puls  140,  Respiration  40,  oberflächlich,  Abdomen 
aufgetrieben,  Pat.  somnolent.  Eine  Incision  der  Bauchwande  (4  Uhr 
Nachmittags)  nach  innen  von  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  deztri  entleert 
dünnflüssigen  Eiter  und  Fibrinflocken  ans  der  Bauchhöhle.  Die  Därme  be* 
sonders  in  der  Nähe  der  Darmnähte  geröthet;  die  Bauchhöhle  wird  mit 
schwacher  Sublimatlösong,  darnach  1  prom.  Salicylsäurelösung  ausgewaschen, 
der  vernähte  Darmtheil  in  Form  einer  Schlinge  aus  der  Incisionswande  vor* 
gezogen,  durch  einige  Nähte  in  dieser  Lage  flxirt,  hierauf  wird  von  der  Inoi- 
sionswunde  aus  mit  einem  Wölfler*sohen  Perforatorium  eingegangen,  am  ron 
der  linken  Regio  hypochondrica  aus  ein  Drainrohr  in  die  Bauchhöhle  einführen 
zu  können.  2  weitere  Drainrohre  kommen  in  die  beiden  Winkel  der  Incisions- 
wunde  oberhalb  and  unterhalb  der  Darmschlinge.  Es  wird  nun  durch  längere 
Zeit  Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  einge- 
leitet; die  auf  38^  erwärmte  Flüssigkeit  fliesst  durch  das  Drain  im  linken 
Bypochondrium  ein,  durch  das  Drainrohr  der  Regio  iliaca  dextra  aas.  Die 
Uerzaction  verschlechtert  sich  im  Verlaufe  der  folgenden  Standen,  um  9  Uhr 
Abends  erfolgt  Eiitus  letalis. 

Obductionsbefund:  Peritonitis  pcrulenta  diffusa.  Beim  Freilegen 
der  Resectionsstelle  entweicht  aus  einer  der  Darmpatien  unter  zischendem 
Geräusche  Gas.  Bei  näherer  Betrachtung  der  Naht  ergiebt  sich,  dass  die 
Schleim  hautnah  t  gegenüber  dem  Mesenterialansatze  klafft.  Serosanabt  daselbst, 
wie  überall,  coutinent. 

Das  resecirte  Stück  ca.  11  Ctm.  lang,  das  unterste  Stück  des  ileums 
sammt  dem  Coecum  and  dem  Processus  vermiformis  in  das  Colon  asoendens 
invaginirt,  im  Coecum  findet  sich  ein  '/^  der  Circamferenz  desselben  einneh- 
uiender,  taabeneigrosser,  harter  Tumor,  der  offenbar  die  Ursache  der  In- 
vagination  abgegeben  hat.  Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  erweist 
Carcinom. 

22.  Abscessus  in  regione  lumbali  et  hypogastrica  (Excisio 
cicatricis  et  fistularum.  Evidement.  Sutura  intestini.)  Ge- 
storben. (Klinik,  Prot.-No.  159  yom  10.  April  1890.  Franz  Kleedorfer, 
26  Jahre  alt,  Sattlergehülfe. 

Der  Kranke,  bei  dem  laut  Krankengeschichte  (Prot.-No.  373  vom  21.  Mai 
1889)  im  December  1889  die  Resection  des  Goecums  ausgeführt  worden  war 
und  bei  welchem  sich  wenige  Tage  nach  der  Operation  neuerdings  eine  Koth- 
fistel  gezeigt  hatte,  bei  welchem  die  Eiterung  aus  den  Fisteln  der  rechten 
Lumbaigegend  mit  wechselnder  Intensität  anhielt,  klagte  in  letzter  Zeit  wieder 
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über  zanehmende  Beschwerden.  Es  war  am  2.  and  am  12.  Febr.  nothwendig 
gewesen  Fisteln  zo  spalten  und  mehr  oder  weniger  oberflächliche  Abscesse 
ZQ  eroffnen.  Hervorgehoben  sei,  dass  die  Fisteln  an  der  rechten  Seite  der 
Lumbalwirbelsäule  trotz  Toachirnng  mit  Argent.  nitr.  sich  nicht  geschlossen 
haben  and  ihre  Umgebang  einen  fangösen  Charakter  angenommen  hatte.  Es 
verde  daher  in  Narkose  die  Spaltung  der  Eitercanäle  mit  Excision  der  be- 
nachbarten schwammigen  Qewebspartie  vorgenommen  and  hieranf  die  Wände 
wiederholt  mit  Jodoformgaze  tamponnirt.  Von  dieser  Zeit  an  begann  die 
rückwärtige  Wände  üppig  zu  granuliren,  die  Eitersecretion  aus  der  Tiefe  hielt 
an.  Am  10.  Harz  klagte  der  Kranke  über  Schmerzen,  weiche  vom  unteren 
Wondwinkel  gegen  die  Spina  ossis  ilei  anter.  snper.  ausstrahlten  und  in  den 
folgenden  Tagen  mit  wechselnder  Intensität  anhielten.  Die  Umgebang  der 
Terschiedenen  PistelÖffnungen  im  Bereiche  der  alten  Laparotomienarbe  zeigten 
blasse  Granulationen ,  die  an  einer  Stelle  eine  glasig  darchscheinende  Qe- 
schwulst  darstellten.  Incision.  Entleerung  von  2  Kaffeelöffeln  rahmigen  Eiters. 
Ende  März:  Die  Fisteln  der  vorderen  Bauchwand  vollkommen  vernarbt,  und 
6S  waren  dem  Eiter,  der  aus  den  rückwärtigen  Fisteln  fioss,  keine  Fäoes  bei- 
gemengt. Als  aber  der  Pat.  eines  Tages  wegen  hartnäckiger  Obstipation  die 
Bauchpresse  stark  wirken  liess,  brach  eine  Fistel  am  oberen  Ende  der  Lapa- 
rotomiewande  wieder  auf  und  es  entleerte  sich  neuerdings  Koth,  Eiter  und 
each  einige  Seidennähte  kamen  nach  und  nach  zum  Vorschein.  Am  10.  April 
warde  constatirt,  dass  in  der  rechten  Lendengegend  noch  immer  eine  stark 
secernirende,  20  Ctm.  lange,  S-f5rmige.  mit  schlaffen  Qranulationen  bedeckte 
Wende  vorhanden  war,  von  der  aus  3  Fistelcanäle,  der  erste  472  Ctm.,  der 
zweite  7  Ctm.,  der  dritte  3  Ctm.  tief  gegen  den  Bauch  hinführten.  Nach 
aussen  oben  vom  Darmbein  kämme  zwei  parallel  verlaufende  Narben.  Die 
äussere  derselben  zeigte  eine  prominenle  geröthete  Stelle.  Hier  erfolgte  am 
18.  April  Durchbruch  einer  grösseren  Menge  Eiters.  —  Ende  April  kamen 
reichliche  Päces  und  Darmgase  aus  den  Fisteln  der  vorderen  Bauch  wand,  so 
dass  abermals  ein  operativer  Eingriff  beschlossen  wurde. 

Operation  am  3.  Mai  1890  in  Chloroformnarkose:  Bei  linker  Seiten- 
lige  des  Patienten  werden  zunächst  die  Fisteln  der  rechten  Lambalgegend 
gespalten  und  zum  Theii  excidirt.  Man  gelangt  dabei  vom  lateralen  Rande 
der  Wirbelsäule  entlang  dem  Darmbeinrande  nach  innen  unten  und  vorn  hinab 
in  die  Darmbeingrube.  Zur  Vermeidung  eines  starken  Blutverlustes  wird  die 
Dorehtrennung  der  Weichtheile  mit  dem  Paqueli naschen  Thermokauter  vor- 
genommen. Es  resultirt  schliesslich  eine  30—40  Ctm.  lange.  2 — 3  Querfinger 
breite,  klaffende,  die  Weichtheile  über  dem  Darmbeinkamme  von  den  Weich- 
tbeilen  unter  dem  rechten  Rippenbogen  scheidende,  tiefe  Wundspalte.  Man 
sieht  in  dieser  vorne  die  den^Darmbeinteller  erfüllende  Muskulatur  blossgelegt. 
Die  Abscess-Gänge  und  -Schwielen  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  ausgekratzt  und  kauterisirt.  An  Stelle  des  snbserösen 
Zellgewebes  findet  sich  allenthalben  Schwiele  und  narbig  geschrumpftes  Binde- 
gewebe. Trotz  der  Ausdehnung  dieser  tiefen  Wunde  hat  man  die  Darmfistel 
noch  nicht  gut  saginglich;  es  wird  daher  vom  vorderen  Wundrande  noch  ein 
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mehr  horizontaler  Schnitt  bis  beinahe  tingerbreit  reohts  vom  Nabel  gefahrt. 
Jetzt  siebt  man  den  1 — 2  Gtm.  langen,  horizontalen  Spalt  im  Darme,  ent- 
sprechend  dem  Pandas  einer  kleinen  Abscesshöhle  der  schwielig  verödeten 
Bauchwand.  Dass  die  Darmfistel  der  Stelle  der  Resection  resp.  der  oiroalären 
Darmnaht  entspricht,  ergiebt  sich  besonders  während  der  folgenden  Ope- 
rationsacte.  Eine  Lanzettförmige  Exoision  der  vorderen  Darm  peripher  ie  (ent- 
sprechend eben  den  Rändern  der  Darmfistel)  legt  Seidenknopfnähte  in  der 
Darmwand  und  aasserdem  mehrere  Mucosanähte  entsprechend  den  hinteren 
und  beiden  seitlichen  Wänden  des  Darmrohres  frei.  Diese  Macosanähte  sind 
deshalb  leicht  zu  erkennen,  weil  sie  durch  reichliche  Fäcalsabstanzen  wie  in- 
crastirt  sind.  Die  Darmwandang  an  den  Stellen  dieser  Nähte  erscheint  nicht 
gereizt,  auch  beim  Entfernen  der  Nähte  kommt  kein  Eiter  aus  den  Stich- 
canälen.  Es  wird  nun  die  beiläufig  3 — 4  Gtm.  lange,  klaffend  quere  Wunde 
im  Darmrohr  durch  eine  grosse  Anzahl  ?on  äusseren  Mnscularisnähten  ezact 
vernäht  und  schliesslich  nach  möglichster  Reinigung  der  Wnndhöhle  auch  die 
Hautwunde  im  Bereiche  der  vorderen  Bauch  wand  durch  Nähte  vereinigt, 
während  die  Wunde  der  Lendengegend  nicht  verschlossen,  sondern  mit  Jodo- 
formgaze reichlich  austamponnirt  wird. 

Verlauf:  Pat.  ist  nach  der  Operation,  so  wie  gelegentlich  früherer 
Narkosen,  sehr  collabirt  und  unruhig,  dabei  der  Puls  sehr  klein,  Körpertem- 
peratur 36^.  Wegen  Schmerzen  in  den  Därmen  erhält  er  Morphium.  Häufige 
Peristaltik,  so  dass  Gurren  hörbar  ist,  wiederholt  Erbrechen.  Es  erfolgt  in 
den  Lächsten  Tagen  einige  Male  breiige  Stuhlentleerung,  das  Erbrechen  und 
die  hochgradige  Unruhe  des  Kranken  hält  an,  ohne  dass  Schmerzhaftigkeit 
des  Abdomens  entfernt  von  der  Operationsstelle  oder  überhaupt  irgend  welche 
Symptome  von  Peritonitis  beständen.  Am  6.  Mai  zeigten  sich  im  Verbände 
abermals  fäculente,  gallig  gefärbte  Massen.  Wegen  entzündlichen  Erschei- 
nungen im  vorderen  Wundwinkel  werden  einige  Nähte  gelöst»  so  dass  nach 
einigen  Tagen  innerhalb  der  schlaffen,  nur  an  einzelnen  Stellen  granulirenden 
Operationswande  das  Lumen  des  zu-  und  abführenden  Darmstüokes  zu  er- 
kennen ist,  indem  die  zuletzt  angelegten  Nähte  durchgeschnitten  haben.  Es 
kommt  nun  aller  Koth  durch  die  Wunde  heraus.  In  den  folgenden  Tagen 
verfällt  der  Kranke  immer  mehr,  verweigert  die  Nahrungseinnahme,  die  er- 
nährenden Klysmen  (Wein,  Milch,  Eier.  Pepton)  werden  nicht  behalten,  die 
Wunde  ist  bei  der  leisesten  Berührung,  besonders  an  einzelnen  Punkten  des 
oberen  Randes,  ausserordentlich  schmerzhaft  und  schliesslich  erfolgt  am 
19.  Mai  Exitus  letalis. 

Aus  dem  Sectionsbefunde  sei  erwähnt:  Diagnose:  Garies  fuogosa 
corporis  vertebrae  V.  lumbalis  et  ossis  sacri  multiplex.  Uloera  tbc.  chronica 
ilei  in  cicatrisatione.  Tuberculosis  subacuta  lobi  snperioris  dextri  pulmonum. 
Sleatosis  hepatis.  Marasmus.  —  Am  medialen  Rande  der  Wunde  und  vorne 
liegt  allseits  angewachsen  eine  Schleimhautfläche  bloss,  welche  beiderseits  in 
ein  mit  einer  Knopfnaht  versehenes  Darmlumen  übergeht.  Die  Sohleimhaut 
zeigt  weissgelblicho,  hirsekorngrosse ,  knötchenartige  Herde,  die  bei  Druck 
anspressbar  sind.     Das  Darmstüok,  welches  der  Bauohwunde  angelöthet  ist. 
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im  oberen  Antheile  dem  Colon  ascendens,  im  unteren  Lamen  dem  Ileam  an- 
gehörig.  Ea  findet  sich  bei  weiterer  Betrachtang  an  seiner  Schleimhaatober- 
lliche  eine  lineare  Narbe,  an  der  anter  einer  Brücke  eine  braungrün  imbibirte 
Seidennaht  haftet.  Das  Peritoneum  in  der  Linea  innominata  and  der  seit- 
lichen rechten  Beckenwand  yerdickt,  glatt,  stark  gespannt.  Das  subaeröse 
Zellgewebe  and  Muskeln  in  eine  Qefasse  und  Nerven  nmsoheidende  Schwarte 
omgewandelt,  welche  an  der  vorderen  Kreuzbein  wand  abgehoben  ist.  Daselbst 
ein  flaches,  mit  grünlichem  Eiter  gefülltes  Gavum,  das  durch  mit  mürben 
OrannlatioDen  ausgekleideten  Fisteln  gegen  die  Inguinalgegend,  dann  anderer- 
seits gegen  die  Lambalwunde,  endlich  über  der  Symphysis  sacroiliaca  in  ein 
unter  den  M.  psoas  und  Iliacus  der  linken  Seite  gelagertes  Eitercavum  führt. 
Im  Magen  wenig  leicht  gallig  gefärbte  Flüssigkeit.  Schleimhaut,  sehr  blass. 
Am  Dünndarm  mehrere  graulich  pigmentirte,  cirouläre  Stellen,  an  denen  das 
Dannlumen  etwas  eingegangen  ist.  Besonders  auffallend  ist  eine  durch  eine 
veissliche  Narbe  aussen  gekennzeichnete  Stelle,  der  entsprechend  das  Darm- 
rohr darcb  eine  balkenartig  vorspringende,  circuläre  Narbe  auf  4  Gtm.  inneren 
Umfang  verengt  ist,  während  das  Darmrohr  oberhalb  77«,  unterhalb  57«  Gtm. 
Umfang  hat.  Entsprechend  der  Narbe  im  submucösen  Zellgewebe  eingedickte, 
käsige  Einschlüsse  in  der  Sohleimbaut;  daneben  hanfkorngrosse,  gelbliche 
Knötchen.  Proc.  vermicnlaris  und  Goecum  fehlen.  Bei  weiterer  Untersuchung 
findet  sich  an  der  rechten  Seite  des  5.  Lendenwirbels,  von  Knoohenspangen 
umwallt,  eine  haselnussgrosse,  mit  weichen  Grannlationsmassen  erfüllte  Höhle, 
an  der  der  Knochen  wie  sklerosirt  erscheint.  Auch  linkerseits  zwischen 
derben  Schwielen  eine  rauhe,  von  Granulationen  bedeckte  Knochenfläche. 
Mehrere  solche  an  der  vorderen  Krenzbeinfläche.  Die  rechte  Synchondrose 
starr,  anbeweglich,  die  linke  jedoch  gelockert.  Auch  ist  die  Verbindung 
zwischen  letztem  Lendenwirbel  und  Kreuzbein  abnorm  beweglich. 

tS.  Garcinoma  coeci.    Resection.    Gestorben.    (Rudolflnerhaus, 
Kranken-Prot.-No.  146  vom  Jahre  1890.) 

Anamnese:  Pat.  soll  bis  zum  Jahre  1878  stets  gesund  gewesen  sein. 
Bei  der  bosnischen  Occupalion  acquirirte  er  Dysenterie  und  hatte  monatelang 
daran  zu  leiden.  Sein  jetziges  Leiden  besteht  in  häufigen  Durchfällen,  in 
heftigen  kolikartigen  Schmerzen,  dabei  magerte  er  immer  mehr  und  mehr  ab. 
Status  praesens:  Hoher,  magerer,  herabgekommen  aussehender, 
blasser  Mann;  Brustorgane  normal.  Das  Abdomen  ist  in  der  Goecalgegend 
vorgewölbt,  die  Bauchdecken  sind  nicht  gespannt.  Dämpfung  der  Vorwölbung 
entsprechend;  geringer  Ascites:  Rechts  fühlt  man  einen  harten  Tumor,  der 
bis  gegen  die  Mittellinie  reicht  und  die  entsprechende  Darmbeingrube  mit 
»asfnllt.  Der  Tumor  scheint  eine  glatte  Oberfläche  zu  haben;  keine  Fluc- 
toation.  Die  Distanz  der  Spina  ant.  sup.  zum  Nabel  rechts  um  3  Gtm.  grösser 
4ls  links.  Nach  oben  hin  lässt  sich  der  Tumor  gegen  die  Leber  zu  abgrenzen. 
Stuhl  dünnflüssig,  manchmal  breiig,  enthält  kein  Blut,  nichts  Anomales  nach- 
weisbar.   Im  Harn  weder  Eiweiss  noch  Zucker;  keine  Oedeme. 

Operation  am  4.  Mai  1890:  Narkose.    Schnitt  in  Nabelhöhe  in  der 
rechten  vorderen  Axülarlinie  bogenförmig  bis  gegen  die  Symphyse  durch  Haut 
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and  Muskulatur.  Nun  wird  mit  den  Fingern  der  Tumor  entwickelt.  J)dr 
Tumor  gehört  dem  Coecum  an  und  reicht  sowohl  in  den  Dünn-  und  Dickdarm. 
Es  wird  nun  das  Mesenterium  in  mehreren  Partien  dem  Tumor  entsprechend 
unterbunden  und  durchschnitten.  Nachdem  die  Umgebung  durch  Jodoform- 
gaze geschützt  wurde,  wird  ein  16  Ctm.  langes  Darmslück  resecirt  und  sofort 
an  die  Vereinigung  geschritten.  In  2  Etagen  werden  theils  Lembert'sche, 
theils  Czerny'sche  Nähte  angelegt.  Nach  solider  Vereinigung  wird  die  Fossa 
iliaca  besichtigt,  man  sieht  dort  Tumormasse,  die  tief  in  das  Becken  hinein- 
reicht und  bis  an  die  Wirbelsäule  geht.  Da  Fat.,  schon  recht  elend  geworden, 
wird  von  der  Exstirpation  dieses  Theiles  des  Neoplasmas  abgesehen.  Fort- 
laufende Peritoneal-Catgutnaht,  nachdem  die  Nahtstelle  von  der  freien  Bauch- 
höhle durch  2  Jodeformgazestreifen  und  2  Drains  geschützt  ist.  Muskelknopf- 
nähte, Hautnaht,  Jodoformgaze- Verband. 

Verlauf:  Fat.  erbricht,  Tagesüber  klagt  er  über  heftige  Schmerzen  und 
bekommt  mehrmals  Morphin.  Täglich  40  Tropfen  Tinct.  opii.  innerlich.  — 
5.  Mai.  Das  Erbrechen  dauert  fort.  Thee,  Eispillen.  Zunge  trocken,  Haat 
ebenfalls  trocken.  0,01  Pilocarpin  subcutan,  Fat.  schwitzt,  kein  Fieber. 
Abends  noch  einmal  Pilocarpin.  Der  Zustand  ändert  sich  nicht.  Es  gehen 
keine  Winde  ab.  Der  Meteorismus  nimmt  gewaltig  zu;  am  9.  Abends  werden 
ein  paar  Hautnähte  und  Muskelnähte  entfernt  und  der  Darm  in  der  Nahtlinie 
soweit  geöffnet,  dass  man  ein  fingerdickes  Drainrohr  in  den  zufuhrenden  Darm 
einführen  konnte.  Keine  Stuhlentleerung.  Fat.  collabirt  immer  mehr.  Exitas 
letalis  am  10.  Mai  7  Uhr  früh. 

Sectionsprotokoll  vom  11.  Mai  1890.  Brustorgane  normal,  Bauch- 
eingeweide:  der  Dünndarm  sehr  stark  gebläht,  an  zwei  Stellen  abgeknickt, 
an  einer  dritten  Stelle  ebenfalls  geknickt  und  leicht  an  das  parietale  Blatt 
angelöihet.  Diese  3  Stellen  sind  auch  an  einander  (10 — 20  Ctm.  Entfernung) 
und  beiläufig  50  Ctm.  von  der  Nahtlinie  eutfernt.  Die  Naht  hat  gehalten  bis 
auf  die  Stelle  derselben,  die  künstlich  eröffnet  wurde,  in  welcher  das  Drain 
liegt.  Ausser  dieser  vorerwähnten  Verklebung  des  einen  Dünndarmstückes  an 
das  Peritoneum  gar  keine  peritonealen  Erscheinungen.  —  Garcinomatöse 
Drüsen  bis  Haseln ussgrösse  im  Mesenterium;  das  kleine  Becken  durch  Krebs- 
massen ausgefüllt,  die  das  parietale  Blatt  durchsetzten  und  bis  an  die  Wirbel- 
säule reichten.  —  Der  Tumor  ist  ein  gallertiges  Garcinom,  das  den  Darm  an 
3  Stellen  perforirt  hat  und  ins  Becken  hinabgewachsen  ist.  Die  Perforationen 
sind  an  folgenden  Stellen.  Eine  4  Kreuzerstückgrosse,  der  Rückwand  des 
Coecum  entsprechend,  eine  kleinere  20  Krenzerstück  gross,  dem  Dünndarm 
2  Ctm.  vor  dem  Uebergang  ins  Coecum  entsprechend,  ebenfalls  an  der  linken 
Wand.  Die  dritte  Perforation  ist  im  Colon  ascendens  auf  dessen  Rückwand, 
5  Ctm.  über  der  Perforation  im  Coecum. 

24.  Fistula  stercoralis  in  regione  ingninali  dext.  post  Peri- 
typhlitidem.  (Excision  der  Fisteln,  zwei  lanzettförmige  Ex- 
cisionen  der  Darmwandung.)    Geheilt.    (Sanatorium  Dr.  Loew.) 

Anamnese:  S.  F.,  19  Jahre  altes  Mädchen  aus  Graz.  Die  Kranke 
machte   in   der  Kindheit  Diphtheritis,    Blattern,   Keuchhasten   durch.     Vor 
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2  Jahreo,  November  1887,  erkrankte  sie  an  einer  Entzündnng  des  Blinddarmes, 
Yoia  sich  nach  einigen  Wochen  angeblich  Peritonitis  and  nachher  auch  Pleu- 
ritis hinzogesellte.  Die  Bxsndation  am  den  Blinddarm,  welche  als  härtliche 
Masse  dieser  Gegend  palpabel  war,  verursachte  continairliche  Schmerzen.  Im 
Jahre  1889  exacerbirte  der  chron.  Entzündungsprocesa ,  so  dass  eine  Inoision 
gemacht  and  ein  Abscess  entleert  werdem  konnte.  Seither  fliesst  Biter  aas 
einer  Fistel,  welche  zeitweilig  durch  ein  Drainrohr  erweitert  worde,  indem  bei 
Eiteraekretion  starke,  gegen  das  Kreuzbein  aasstrahlende  Schmerzen,  Uebel- 
keiten,  Erbrechen  and  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Abdomens  auftraten.  — 
Der  Stohl  retardirt  und  im  Eiter  zeitweilig  Koth  beigemengt. 

Status  praesens:  Das  zarte,  schwächlich  gebaute  Mädchen  ist  massig 
gat  genährt,  im  Abdomen,  etwa  Daumenbreit  nach  innen  am  rechten  Darm- 
beinkamm eine  von  callös  gerötheten  Hauträndern  begrenzte  Fistel,  aus  der 
mitanter  etwas  mit  Darminhalt  vermengter  Eiter  fliesst. 

Operation  am  10.  Mai  1890:  Excision  dsr  Fistelränder  und  quer 
laniettförmige  Bxoision  der  Darmwandung  und  zwar  in  der  Richtung  von 
aussen  oben  nach  innen  unten ;  man  gelangt  schon  in  der  Baochwand  in  sehr 
derbe  Schwielen.  Der  Fistelcanal  in  der  Schwiele  wird  1  Ctm.  lang  gespalten, 
hierauf  sunaohst  medianwärts  von  der  Schwiele  in  die  Tiefe  eingedrangen, 
wobei  das  Peritoneum  an  einer  kleinen  Steile  verletzt  wird.  Nun  wird  in  einer 
Länge  Ton  10  Gtm.  die  schwielig  veränderte  Bauchmuskalatur  von  dem 
Darm,  der  noch  zam  Theil  von  zarten  Adhäsionen  and  Peritoneum  bedeckt 
bleibt,  mit  dem  Messer  praeparando  isolirt.  Aehnlich  wird  lateralwärts  die 
Schwiele  in  der  Darmbeingrube  ausgelöst,  wobei  wiederholt  ziemlich  heftige 
Blutungen  entstehen,  die  immer  durch  temporäre  Tamponade  gestillt  werden. 
Nachdem  nan  die  Schwielenmasse  sowohl  medial  als  lateralwärts  gelöst  ist, 
wird  vorläufig  die  Abtragung  derselben  an  ihrem  oberen  und  unteren  Ende 
nicht  vorgenommen.  Es  erfolgte  nun  die  Eröffnung  des  Peritonealraumes,  so 
dass  der  Darm  allmälig,  unter  Lösang  seiner  schwieligen  Verbindungen  nach 
rückwärts,  etwas  vorgezogen  werden  kann.  Es  werden  drei  Oeffnungen  im 
Darme,  von  denen  die  eine  ziemlich  weit  an  der  äusseren  Wand  des  Coecums, 
gerade  an  der  Basis  des  Proc.  vermiformis,  eine  zweite  weiter  Golonwärts, 
eine  dritte  in  der  äusseren  Wand  des  Colon  ascendens  (offenbar  die  Haupt- 
fistel).  naoh  Zoschneiden  der  Ränder  der  Darmdefecte  durch  sorgfältige 
Moscularisnähte  vereinigt.  Serosa  fehlt  grösstentheils.  Bei  der  letzterwähnten 
Darmfistel  wird  überdies  eine  Apendix  epiploica  auf  die  Darmnaht  angeheftet. 
Es  werden  nun  noch  Fistelgänge  in  und  um  die  Schwielen  ausgekratzt,  die 
grösstentheils  frei  präparirte  Schwiele  nicht  exstirpirt.  Reinigung  der  Wund- 
höhle mit  Sublimatlösung,  Jodoform  gazestreifen  auf  die  Darmnähte.  Daneben 
ein  Drain,  welche  im  oberen  Hautwinkel  berausgeleitet  werden;  2  Jodoform- 
gazestreifen in  die  Darmbeingrabe  aussen  von  der  Schwiele.  Einige  Haut- 
nähte.   Jodoformverband. 

Fieberloser  Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  leidet  Pat.  an  Brechreiz 
und  Schmenen  in  der  Umgebung  der  Wunde.  Bauch  nicht  gespannt  und 
Dicht  wesentlich  dmckempfindlich. 
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Am  5.  Tage  post  operationem  gehen  zam  ersten  male  Flatus  ab,  Ver- 
bandwechsel, aus  dem  Drain  entleert  sich  wenig,  jedoch  übelriechendes  Secret, 
etwas  Luftblasen.  Diese  Erscheinung  ist  eine  Woche  lang  zu  constatireo. 
Dann  sistirt  die  Eitersecretion,  das  Drain  wird  entfernt  und  in  den  folgenden 
Wochen  nur  mehr  die  Granulationen  mit  Argent.  nitric.  touchirt.  Fat.  ver- 
lässt  am  15.  Juni  1890  geheilt  die  Anstalt. 

Später  recidivirt!  (Vide  p.  154,  Anmerkung.) 

25.  Tumor  coeci  (Tuberkulose).  Resection.  Heilung.  (Klinik, 
Prot.-No.  67  vom  4.  Febr.  1891.)    E.  Pollak,  x  Jahre  alt,  ans  Sohildberg. 

Anamnese:  Fat.  litt  seit  2  Jahren  zeitweise  an  Verdauungsbesch wor- 
den, Sohmerzanfällen  im  Unterleibe,  Gurren  der  Därme,  gewöhnlich  an  Stuhl- 
yerstopfung,  seltener  an  Darchfallen.  Am  5.  Januar  1891  constatirte  der  be- 
handelnde Arzt  eine  Geschwulst  im  Bauche. 

Status  praesens:  Fat.  mittelgross ,  massig  entwickelte  Muskulatur, 
fettarm,  Hautfarbe  blass,- etwas  gelblich.  Herztöne  rein,  in  den  Lungen 
rechterseits  vesiculäres  Athemgeräusch,  spärliches  Rasseln.  Linkerseits  ent- 
sprechend der  5.  und  6.  Rippe  deutliches  Rasselgeräusch;  keine  Bacillen  im 
Sputum.  Im  Hypochondrium  rechts,  der  Blinddarmgegend  entsprechend,  ein 
ungefähr  apfelgrosser,  bei  Druck  empfindlicher,  nach  allen  Richtungen  leicht 
beweglicher  Tumor  von  derber  Gonsistenz.  Ingain aldrüsen  nicht  ange- 
schwollen.   Auf  Tuberculin  reagirt  Fat.  mit  40®. 

Operation  am  26.  Febr.  1891.  Chloroform -Alcoboläther- Narkose. 
14  Ctm.  langer  Hautschnitt  schräg  von  aussen  oben  gegen  die  Mitte  des 
Foupart 'sehen  Bandes;  schichtweise  Durchtrennung  der  Muskelfascienlage, 
Blutstillung.  Nach  Eröffnung  der  Feritonealhöhle  zeigt  sich  eine  fast  klein- 
kindskopfgrosse  Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche,  welche  mit  dem  Darm  im 
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schwulst in  der  Regio 
hypog.  dextr.    Keine 
Verdauungsbesohwer- 
den.     Tamor  in 

Hofrath 
Billroth. 

wachsungen 

mit  Netz  und 

Dünndarm. 

abdomine. 
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Zusammenhange  der  rechten  Beckenhalfte  aufliegt.  Nach  Hervorheben  t}er- 
selben  wird  erkannt,  dass  sie  von  schwieliger  Beschaffenheit  ist  and  dem 
Coeeam  aogehört.  Ileum  stark  hypertrophisch,  zeigt  (sowie  auch  andere 
Dünndärme)  mehrere  narbige  Einschnürungen  (Uicera  tuberculosa?).  Unweit 
rem  Tumor  wird  Dünndarm  sowie  Dickdarm  mit  Jodoformdocht  umschnürt, 
das  Ileum  etwa  2Gtm.  proximal  das  Colon  etwa  8Ctm.  distal  von  der  Ileocoecal- 
klappe  qoer  durchtrennt.  Da  beide  Darmöffnungen  den  gleichen  Durchmesser 
haben,  werden  sie  ohne  Weiteres  quer  aneinander  gepasst  und  Darmnähte 
(Czerny- Wolf  1er)  angelegt.  Die  Platten  des  Mesenterium  wurden  vernäht. 
Wegen  der  Schwäche  des  Patienten  musste  auf  die  Reseotionen  sämmtlicher 
schwielig  veränderter  Darmtheile  verzichtet  werden;  aus  demselben  Grunde 
unterblieb  auch  die  Entfernung  der  stark  geschwollenen  Mesenterialdrüsen. 
Btagennaht  der  Bauchwand.  Der  Collaps  des  Patienten  schwindet  erst  nach 
2  Standen. 

Verlauf:  Bis  zum  6.  März  fieberloser  Verlauf;  Pat.  nimmt  Wein  und 
Cognac,  dann  aber  steigt  die  Körpertemperatur  plötzlich  an  und  beim  Oeffnen 
des  Verbandes  zeigt  es  sich,  dass  2  Nähte  eitern,  nach  Entfernung  desselben 
entleeren  sich  etwa  2  Gem.  mit  Koth  vermengten  Eiters.  Es  wird  ein  Drain 
eingeführt.  Der  Verband  muss  von  nun  an  zweimal  täglich  erneuert  werden. 
Die  Eiterung  versiegt  nun  rasch.  Am  26.  März  ist  die  Wunde  solide  vernarbt. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  10  Gtm.  lang,  mit  einer  hochgradigen  Strictur, 
för  einen  Federkiel  kaum  passirbar,  an '  der  Valvula  Bauhini.  Schleimhaut 
mit  polypösen  Wucherungen  bedeckt,  um  welche  herum  nach  aussen  je  eine 
fast  2  Gtm.  dicke  Schwiele  sich  findet.  In  derselben  findet  sich  kleinzellige 
Infiltration,  zu  Knollen  gruppirt  und  spärliche  Riesenzellen.  (Tuberkulose  des 
Goecnm.) 

tecMmeetistM. 


Bild. 


Reseotiens- 

schnitt, 
Darmnähte. 


Wund- 
behandlung. 


Verlauf. 


Ausgang. 


Pathol.-anat. 
Befund  des 
exstirpirten 
Darmtheiles. 


fißlon 


Quere  Durchtreli- 
nung  von  Golen 
und  Ileum.  Einige 

Ocolusionsnähte 
bis  zur  Goiigruens 
der  Lumina,  dann 

Serosa-muscul. 
Nähte. 


Totaler  Ver- 
schluss der 
Bauch  wunde. 
Keine 
Drainage. 


Jlßmm 


3  Tag.  gÜDstijg. 
am  4.  Tae^ 

Kotherbrech., 

am  6.  Tage  An- 
legung eines 

Anus  praeter- 
naturalis. 


Gestorben 
im  7.  Tage 
post  oper. 


Carcin.  coeci. 

(KeineSection, 

es  wurde 

Darmknickg. 

vermuthet.) 
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No. 


Art  der 

Coeonm- 

Operation. 


Datum 

und  Ort 

der 

2  ö 

Operation. 

S« 

z» 

Befund  vor  der 

Operation, 

Symptome,  Diagnose. 


Bauchdecken- 
Bcbnitt, 

Operateur. 


Befund 

während  der 

Operation. 


«  =5  S  lJ 

2    M     c«  «J 


3. 


Besection 

wegen 
Caroinom. 


Resection 
wegen 
Tumor. 


6. 


23    8    84. 

Klinik 


13.  3.  86. 
Klinik 
P.  81. 


7. 


Resection 

wegen 
Garcinom. 


J.  St, 
M  J. 
Mann. 


47  J. 
Mann 


Hai  1886. 
Klinik. 


W.  fl., 
43  J. 
Frau. 


Resection 
wegen 
Tumor. 


6.  5.  86. 
Privatheil- 
anstalt« 


C.  F., 
40  J. 

Mann. 


Abmagerung,  cachek 
tisch.  A  ussehen,  harte, 

druckempfindliche, 
apfelgross ,  höckerige, 
leicht    verschiebbare 

Geschwulst  in  der 
recht  Inguinalgegend 
unterhalb  d.  schlaffen 
Bauchdecken.     Gar- 
cinoma  intestini. 


Abmagerung,  stechd. 
Schmerzen  in  der 
Coecalgcgend.     Ab- 
wechselnd Meteoris- 
mus, Stuhlverstopfg. 
und  DiaiThoe.    Unter 

den  Bauchdecken 
oberhalb  des  rechten 
Poupart'schen  Bandes 
ein    hühnereigrosser, 
harter,  wenig  druck- 
empfindlicher, ver- 
schiebbarer Tumor. 
Enterostenosis,  stetig 
waohsendei  Tumor  in 
d.  Fossa  iliaca  dextra 
der  vor  2  Monaten  sehr 
leicht,  jetzt  kaum 
mehr  verschiebbar. 
Tumor  coeci. 


15Ctm.  langer 
Schnitt  ent- 
laug dem  äuss. 

Rande  des 

rechten  Muse. 

rect.  abdomin. 

Hofrath 

Hiliroth. 


Tumor  des 
Coecums. 
Netz- 
adhäsionen. 


16Gtm.  langer 
Schnitt  parall. 
dem  freien 
Rande  des 
Muse,   erector 
trunci  dextr. 

Hofrath 
Billroth. 


Tumor  coeci? 
(Die  Beschwerden  so 

wenig  ausgeprägt, 
dass  auch  an  die  Mög- 
lichkeit eines  Tumors 
der  rechten  Niere  ge- 
dacht worden  war.) 


Schräger 

Schnitt  in  der 

Reg.  inguinal 

dextr. 

Hofrath 

Billroth. 


Geschwulst 
des   Goecums, 

verwachsen 

mit  der  Fascia 

iliaca  dextra. 


Knolliger 

Tumor  des 

Goecums,  vei^ 

wachsen  mit 

der  Fasoia 

iliaca  dextra. 


Jodoform- 
gaze- 
streifen. 


Anfaugs 
Hacker's 
Klemmen, 

später 
Assisten- 
tenfaände. 


Hofrath 
Billroth. 


Um  die  Ge-  Jodoform- 
schwulst, weU  dochte. 
che  d.  Goecum 
u.Golonascen- 
dens  angehörte,  freilegen 
und  vorziehen  lu  können, 
mussten  die  Därme  even- 
trirt,  das  zugehörige  Mo- 

flenteriam  dorchtrennt 
werden. 
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Bild. 


ResectiODS- 

schnitt, 
Darmnähte. 


Wund- 
behandlung. 


Verlauf. 


Ausgang. 


Pathol.-anat. 
Befund  des 
ezstirpirten 
Darmtheiles. 


Schiefe  Durch- 
trennung d.  Colon 
und  sofortige  An- 
legung von  Occlu- 
sionsnähten ,  wie 
bei  d.  Pylorusres. 
Erst  dann  wird  das 


Gtagennaht  d. 
Bauchwand. 
Keine  Drai- 
nage d.  Bauch- 
höhle, wohl 
aber  d.  Bauch- 
deckenwunde. 


Colon  völlig  und 
quer  durchtrennt,  das  Ileum 
gleichfalls  quer  abgesetzt,  circul. 
Vereinigung  der  Lumina  mittelst 
22  Muscularisnähte.  10  Knopf 
nähte  im  Mesocolon. 


Quere  Durchtren- 
nung des  Ileums 
und  Colons,  circu- 
läre  Darmnaht, 
geringe  Faltung 
des  Colons,  Seros - 
Muscular.-  Nähte. 
Einige  Mucosa- 
nähte.     Mesen- 
terialnähte. 


Gegenöffnong 
in  der  Lumbal 

gegend,  Ab- 

schluss  des 
Peritoneal- 

cavams  von 
derWunde  der 

Fossa  iliaoa, 
Etagen naht  d 
Banohwunde. 


Res.  des  Coecums, 
quere  Durchtron- 
nung  des  Ileums 
und  Colon  ascend 
Circuläre  Darm- 
nähte. 


Quere  Resections- 
schnitte  im  Ileum 
und  Colon  ascend. 
Muscnlaris-  und 
Serosa -Knopf- 
nähte.   (Seide.) 


Jodoform  gaze- 
streifen auf  die 
Darm  naht, 
Drainage. 
Einige  Etagen- 
nähte. 


Drainage. 

Etagennähte 

d.  Bauchwand. 


Reactionsloser 
Verlauf.  Vom 
3.  Tage  an 
wiedeiholt 
hochgehende 
Klysmen.  Am 
6.  Tage  spon- 
tan Stuhlent 
leerung. 


Geheilt 
23  Tage 
p.  op.  ent- 
lassen. 


Geringes 

Fieber,  hohe 

Pulsfrequenz, 

Unruhe, 

Erbrechen. 


Gestorben 

2  Tage 

p.  op. 


Geheilt 
5  Wochen 

p.  op. 
entlassen. 


Collaps. 


Gestorben 

nach 
24  Stund. 


An  dem  resec. 
Stück  beträgt 
derAntheildes 

Dickdarmes 

7  Ctm.,  des 

Ileums  3  Ctm. 

Mikroskop. 
Untersuchung 
ergiebt  Cylin- 

derepithel- 
krebs. 


Tumor    coeci. 


Carcin.   coeci. 


Die  Länge  des 
wegen  Neo- 
plasma malig. 
resecirt.  Darm- 
rohres, Cöcum 
und  Anfangs- 
st&ok  d.  Colon 
betrug  15  Ctm. 


138 


Dr.  F.  Salzer, 


No. 


11. 


12. 


13. 


14 


15. 


Art  der 

Coecum- 

Operation. 


Resection 

wegen 
Garcinom. 


llesection 
wegen 
Anus 
praeter- 
naturalis 

(und 
Fisteln  ?) 


Datum 

und  Ort 

der 

Operation. 


Resection 
wegen 
Fisteln 
nach  Peri- 
typhlitis. 


Tumor 
coeci. 


Resection 
wegen 

Schwielen 
(Tnber- 

culose)  des 

Coecams. 


4.  7.  88. 
Klinik. 
P.  241. 


7    11.  88. 

Privatbeil- 
anstalt. 


IS  ^ 


Befund  vor  der 

Operation, 

Symptome,  Diagnose. 


Bauchdeoken- 
schnitt, 

Operateur. 


Befund 

während  der 

Operation. 


CR  s5 

ifi    c 


«9 


OS    5 


-3  3 


ÜB   «—1 

Im 


6.  11.  88. 

Klinik. 
P.-No.  87. 


3.  5.  89. 

Privatheil" 
anstalt. 


10.  7    89. 
Klinik. 


B.  B.y 
40  J 
Frau. 


S.  B., 
40  J. 
Mann. 


J.  W.| 
45  J. 
Frau 


B.  F. 
aus 
Ant- 
werpen 
38  J. 
Mann. 

J  T. 
35  J. 
Mann. 


Stuhl  seit  einem  Jahre 
angehalten  und  mit- 
unter blutig.  Tumor 
iiiabdomine  rechts, 
unterhalb  des  Nabels 
hart,  glatt,  16  Ctm. 
lang,  4  Ctm.  breit, 
seitlich  verschiebbar. 


Früher  Symptome  der 
Bnterostenose,  derzeit 
Anus  praeter- 
naturalis  »und 
Fisteln?*    in  regione 
inguinali  dextra. 


Perityphlitis  chron. 
seit  einem  Jahre. 

Abscess.  in  inguine 

eröflFnet  vor  7«  Jahr. 

Fisiula  stercuralis 

seit  8.  November. 


Fanstgrosser ,  genau 
palpabler,  sehr  gut 
verschieblich.  Tumor 
in  der  rechten  Darm- 
beingrube. Carci- 
noma coeci. 

Lupus  colli.     Seit 
3  Jahren  Geschwulst 
in  der  rechten  Darm- 
beingrube bemerkt. 
In  der  letzten  Zeit 
Koliken,  Obstipation. 
Verschiebbarer  Tum. 
in  der  Gegend  des 
Coeoams. 


Modianschnitt 

durch  dünne 

Bauchdeckert. 

Sofrath 

Billroth 


Bofrath 
Billroth. 


Eröffnung  der 
Bauchhohle, 
Bogenschnitt 
aus  der  rechten 
Lendeogegend 
zur    medialen 
Hälfte  des  Lig. 
Poupartii. 
Hofrath 
Billroth. 
Seitlicher 
Schnitt  wie 
zur   Unterbin- 
dung der  Art. 
iliaca    dextra. 
Hofrath 
Billroth. 
Schnitt  wie 
zur  Iliaca- 
Unterbindg. 

Hofrath 
Billrotb. 


Tumor  coeci, 
der  etwas  in*» 
Colon  ascend. 

invaginirt. 

Lösung  der 
Invagination. 


Die  künstliche 

Darmöffnung 

liegt  im 

Coecum. 


Innige  Ver- 
wachsung, 
Schwielen  und 
Fisteln  zw isch. 
Os  ilei  und 

Coecum. 

Gzcision  des 

Coecums. 


!  Tumor  des 
Coecums,  der 
leicht  zu  ent- 
wickeln. Keine 

Adhäsionen. 


Tumor  coeci. 
Zahlreiche 
Adhäsionen 
gegen  Dünn- 
darm u.  Darm- 
beingrube. 


Jodoform* 
docht. 


Jodoform- 
docht. 


Jodoform- 
docht. 


Jodoform- 
docht. 
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Bild. 


ResectioDs- 

schnitt, 
Darmnähte. 


Wund- 
behaDdlung. 


Verlaof. 


Ausgang. 


Pathol.-anat. 
Befand  des 
exstirpirten 
Darmtheiles. 


Colon  und  Ileum 
werd.  qaer  durcb- 
trennt.  Innere  u. 
äuss.  Darmnähte 
mit  Seide.  Keine 
Mucosanähte. 


Quere  Resections- 
schnitte  im  Ileum 
u.  Colon.  Muscu- 
laris-  und  Serosa- 
Knopfnähte,  Naht 
des  Mesenteriums 
(Seide). 


Colon  und  Ileum 
quer  durch  trennt. 
Einfache  oirouläre 

Darmnähte. 
(Innere  u.  äussere 
Seidenknopfnähte 
Musoularisnäh  te.) 


Keine  Drai- 
nage, Etagen- 
naht der 
Bauohwand. 


Drainage  und 
Jodoformgaze. 


Fieberloser 

Verlauf. 
1.  Stuhlent- 
leerung am 
2.  Tage  p.  op 
Patient  erhält 
vom  6.  Tage  p. 
op.  an  breiige 
Nah  rang. 


Geheilt 
entlassen 
5.  8«  88. 


An    den    der 
Operation  folg. 
Tagen  keine 
Winde  per 
anum.    Am 
4.  Tage  p.  op. 
erfolgt  Durob- 
bruch  d. Naht- 
stelle des  Dar- 
mes,  so   das8 
hier  Fäces  und 
Gase  abgehen. 
Peritonitis. 


Carcin.    coeci, 


Quere  Reseotions- 
schnitte,  cireuläre 

Darm  nähte. 
Moscularis-  und 

Serosanähte. 


Keine  Drai- 
nage, Etagen- 
nabt d.  Bauoh- 
wand. 


Jodoformgaze 

und  Drain  zur 

Darmnaht, 

Etagennaht. 


Durohtrenng.  von 
Adhäsionen ,  Ab- 
bindung des  Me- 
senteriums. Quer 
Resectionssehni  tt 
in  Ileum  u.  Colon.  Ooolusiensnähte  des  Colon 
ascend.,  seitl.  Implantat,  deslleumqaersohnittes 
in  eine  Längsincisionswande  des  Colon. 

I  I     i      . 


Peritonitis 
septica. 


Temporäres 
Auftreten  von 
Darminhalt  im 

Wundsecret. 


Ungeheilt  Länge  des  res. 
weg.  Koth-  Ileocoecal- 
fistelbildg.  Stuckes  be- 
Nach  1  Mo-  trägt  12  Ctm. 
nat,  nach 

dem  ein 
Tum.  flex.  coli  sin.  con- 
statirt  ist,  2.  Operation, 
nämlich  Resectio  coli  mit 

ungünstigem  Verlauf. 


Gestorben 
am  8.  Nov. 
an  Periton. 
purul.  diff. 


Gestorben 
am  folg. 
Morgen. 


Gebeilt  am 
31.  Aug. 


Resecirt   wird 
schwielig    de- 
generirtes 
Coecum,  im 
Ganz.  12  Ctm. 
und  8  Ctm.  Dickdarm.  Im 
Coeoum    grosse    Mengen 
von  Kirschen-  und  Zwet- 
schen  kernen. 
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Art  der 

Datnm 

Befand  vor  der 

Baachdecken- 

Befand 

3     ^  i 

No. 

Coecam- 

and  Ort 
der 

<  2 

Operation, 

schnitt, 

während  der 

OperatioD. 

Operation. 

25^ 

Symptome,  Diagnose. 

Operateur. 

Operation. 

16. 

Resection 

12.  7.  89 

M.  R, 

Seit  4  Jahren  Magen- 

Schräger 

Tumor  des 

Seiden- 

wegen 

Klinik. 

34  J. 

beschwerden  a.  Obsti- 

Schnitt wie 

Coeoams,  mit 

ligatur. 

Schwielen 

P.-No  380. 

Mann. 

pation.  Vor  4  Wochen 

zur  Iliaca- 

einer  Dünn- 

des ColoD. 

wurde  ein  Tumor  der 

rechten    Bauch  half  te 

entdeckt.    Tumor 

coeci. 

Unterbindg. 

Hofrath 
Billroth. 

darmsohlinge 
verwachsen. 

17. 

Resection 

18.  12.  89. 

N. 

Enterostenose, 

Parallel  vom 

Peritonitis  ad- 

Jodoform- 

wegen 

Klinik. 

89  J. 

Tumor  in  abdomine. 

ausser.  Rande 

haesiva  im  Be- 

docht. 

Tuber- 

p.-No.eoi. 

Mann. 

des  Muse.  reot. 

reiche  d.  recht. 

culose. 

• 

dextr.  4  Ctm. 
vom  Nabel. 

Hofrath 
Billroth. 

Bauohhälfte. 
Tumor  coeci. 
(Erster  Opera- 
tionsakt:  Re- 
sect.  e.  Stück. 

Dünndarm.) 

18. 

Resection 

17.  12  89. 

P.  K., 

Absoessus  in  regione 

Schräger 

Schwielige 

Assisten- 

wegen 

Klinik. 

26  J. 

lumbal,  et  hypogastr. 

Schnitt  aus 

Verdickung 

tenhände, 

Fisteln 

P.-N0.373. 

Mann. 

Fistula  stercoralis. 

dem  rechten 

des  in  d.  Fossa 

später 

nach  Peri- 

Hypochondr., 

iliaca  ange- 

Jodoform- 

typhlitis. 

(vord.)  Axillar- 
linie zur  Mitte 
des  Lig.  Poop, 
einwärts  von 

der  Fistel. 
Hofrath 

Billroth. 

wachsenen 
Coecums. 

dochte. 

19. 

Resection 

10.  2.  90. 

F.  T., 

Seit  5  Monat,  anfalls- 

Schräger 

Derbe  Ge- 

— 

wegen 

Klinik. 

54  J. 

weise  Darmkoliken, 

Schnitt  aus  der 

schwulst- 

Garcinom. 

P.-No.  65. 

Mann. 

seit  4  Wochen  ist  der 
Schmerzin  derCoecal- 

gegend  looalisirt. 
Grobhockeriger,  hart. 

Tamor  im  Bauch- 
raume,  entsprechend 

vord.   Axillar 
linie,  unterem 
Rande   des  r. 
Rippenbogens 
zur  Mitte  des 
Lig.Poupartii 

masse  d.  Colon 
asoendens  und 
Coecums,  wel- 
che in  d.  Mese- 
colon  und  auf 
d.  Peritoneum 

der  rechten  Darm- 

Hofrath 

der  Foss.  iliaca 

1 
1 

beingrabe. 

Billroth. 

und  lateralen 

Bauchwand 

• 

1 
1 
1 

1 

übergreift. 

] 
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Bild. 


Resections- 

schnitt, 
Darmnähte. 


Wand- 
behandlang. 


Verlauf. 


Ausgang. 


Pathol.-anat. 
Befand  des 
exstirpirten 
Darmtheiles. 


Qaere  Durchtren- 

nongd.  Colon  und 

schräge  Darch- 

trennangd.Iieum. 

Circaläze  Darm- 

näbte,  wenig 
Seh  leimhautuäbte 
dagegen  dicht  ge- 
legte  Musen  laris- 

Serosanähte. 


Suspension 
des  Darmes  an 
d.  Bauch  wand 
durch  Seiden- 
nähte. Drai- 
nage u*  Jodo- 
formgaze   zur 

Darmnaht. 


Colon  quer,  Dünn- 
darm schräg 
durch  trennt ,    Se- 
rosa-Museal  .-Mu- 
cosa-,    Muscular.- 
Serosanähte 
(Seide). 


Qaere  Resection 
von  Ileumu.  Colon 
sammt  eines  Me- 
senterial keiles. 
Circul.  Darmnabt. 


Keine  Drai- 
nage. Btagen- 

naht  der 
Bauchwnnde. 


Btagennaht  d. 
Baachwunde. 
Jodoformgaze- 
Drains  in  die 
Piste' n 


Kein  Fieber; 

Wund- 

eiterung. 


Flatus  gehen 
am  3.  Tage,  die 
l.  Stuhlentlee- 
rung 9  Tage  p. 
op.  Vollkom- 
men reactions- 
loser  Verlauf. 


8  Tage  p.  op. 
Etablirung 
einer  Koth- 
fistel,    welche 
zeitweilig  ver- 
heilt. 


Quere  Durch- 
scbneidung  des 
Colon  ascendens, 
schiefe  Durch- 
schneidung des 
Ileums.    Excision 
aus  dem  Mesenter. 

Tief  fassende 

Mesenterialnähte, 

innere  u.  äussere 

Darm  nähte. 


Drainage  und 

Jodoformgaze 

gegen  die 

Nahtstelle. 

Etagennaht. 


Winde  gehen 
erstamS.Tage 
ab|  wegen  Fie- 
ber u.  Eiterg. 
in  der  Tiefe 
wird  am  4.  Tg. 

p.  op.  der 

grösste    Tbeil 

der  Bauchwde. 

geöffnet,  die 

Darmbein- 
grübe  nach 
Eiolegung  von 
Drains    durch 
Sublimat  ge- 
reinigt. 


Gestorben 

28.  7.  89. 

(Tubercnl. 

pulmon.  et 

intestinor., 

Septicämie 

Marasmus) 


Geheilt  am 
26.  1.   90. 


Pat  wird 

nach 
4i  Monat. 

nochmals 
operirt  (s. 

Fall  22). 


15.  März 
mit   wenig 
Eiter  secer- 
nirender 
Fistel  in 
ein.granu- 
lir.  Wund- 
spalte   ge- 
beilt   ent- 
lassen. 


Schwielig.Ver- 

dickung  der 

Wandung  des 

Coecums, 

Ulcera  in  der 

stenosirten 

Darmhöhle. 

Tuberculosis 

coeci. 


Tuberculosis 
coeci. 


Stenose  an  der 
Valv.  Baohini, 

bloss  tur 
Gansfederkiel 
durchgängig. 
Coecum  be- 
sitzt hypcrtr. 
schwiel.  Wan- 
dung and  ent- 
hält einen 
Kirschkern. 
Carcio.  coeci 
und  Tuber- 
culose. 


142 


Dr.  P.  Salz«r, 


• 

Art  der 

Datum 

5S 

Befund  vor  der 

Bauchdecken- 

Befund 

No. 

Coecum- 

und  Ort 
der 

Operation, 

schnitt, 

während  der 

^6:2  g 

te    3    «>    ^ 

OperatioD. 

Operation. 

S    "B 

Symptome,  Diagnose. 

Operateur. 

Operation. 

20 

■R'iseotion 

10.  3.  90. 

A.  L., 

Perityphlitis,  Abscess 

Lanzettförm. 

Innige  Ver 

Jodoform- 

wegen 

Klinik. 

17  J. 

eröffnet  vor  Vi  J*br. 

Excisiond.ver- 

wachs,  zwisch. 

dochte. 

Peri- 

P.-No.  368. 

Mädcb. 

Fistula 

nähten  Fistel. 

Darmbein  und 

tvph  litis, 

stercoralis 

Schräge 

schwielig  ver- 

'Fistel. 

» 

Schnittrichtg. 
wie  zur  Iliaoa- 

schrumpfte  m 
Coecum. 

• 

Unterbindg. 
Dr.  Salser. 

21. 

Resection 

18.  8.  90. 

J.  B.| 

Seit  3  Monaten  öfters 

Medianer 

Invagination 

Jodoform- 

wegen 

Klinik. 

32  J. 

Koliken,  Tumor  in  ab- 

ßauchschnitt 

von  Coecum  u. 

docht. 

Carcinom 

Mann. 

domine  im  Epigastr., 

oberhalb  des 

Ileum  in  Colon 

([nvagina- 

wurstförmig,  leicht 

Nabels. 

ascendens. 

tion). 

verschieblich. 
2Vt  Querfinger  breit. 

Dr.  Salzer. 

Local-fibrin. 
Peritonitis. 

Lösung  der  In- 
vagination. 

Coecal.  Tumor. 

28. 

Resection 

4.  5.  90. 

J.  C, 

Diarrhöen,    kolikart. 

Schnitt  schräg 

Geschwulst 

wegen 

Privalbeil- 

39  J. 

Schmerzen  im  Bauche. 

in  der  rechten 

des    Coecums, 

Carcinom. 

anstalt. 

Mann. 

Tumor  in   abdomine 

vord.    Axillar- 

an  der  Darm- 

,mit  glatter  Oberfläche 

linie  zum 

beingrube 

in  der  rechten  Darm- 

Tübercul.pub. 

angewachsen 

beingrube.    Carci- 

Hofrath 

1 

noma  coeci. 

Billroth. 

1 

25. 

Resection 

Februar 

B.  P. 

Koliken,  abwechselnd 

Schnitt  schräg 

Kine  fast 

Jodoform- 

wegen 

1891. 

Mann. 

Obstipation  u.  wieder 

von  der  vorder. 

kleinkinds- 

dochte. 

Tuber- 

Klinik. 

Diarrhöen.  Verschieb- 

Axillarlinie 

kopfgrosse, 

culose. 

bareGeschwulstin  der 

nach  innen 

oberflächlich 

recht.  Darmbeingrub. 

unten  zum 

glatte     Geschwulst     des 

Reaction  auf  Tuber- 

Lig.  Poupartii. 

Coecums   mit   stark    ge- 

culin.     Tuberculosis 

Hofrath 

schwollenen   Mesenterial- 

ooeci. 

Billroth. 

drüsen.     Ausserdem  eine 
•irouläre  Strictur  im 

1 

Dünnda 

krm.            1 
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Bild. 


Resections- 

schnitt, 
Darmnähte. 


Wund- 
behandlang. 


Verlauf. 


Ausgang. 


Pathol.-anat. 
Befund  des 
ezstirpirten 
Darmtbeiles. 


Drainage, 
Jodoformgaze. 
Einige  Etagen- 
nähte. 


Quere  Durch  tren- 
nung  d.Colonund 
Ileums,  Ezstirpat. 
d.  Coecam  sammt 
Mesenterial  keil. 
Einfache  circuläre 
Darmnaht ,  Naht 
des  Mesenteriums. 
Innere  Seresa -Mucosa-,  Muscnlaris- Serosa-, 
äossere  Mncosa-SeidenknopfDähte   am    Darm. 


Gtringes   Fie- 
ber, am  G.Tage 
p.  op.  Stuhl- 
entleerung. 


Geheilt 
20.  4. .  90 


Schwielige 
Entartung  des 
Goecums  um 
ein  Ulcus,  ver- 
anlasst durch 
ein  Holzplätt- 
chen. 


Colon  and  Ileum 
qaer  durchtrennt. 

Ezcision  eines 
Mesenterialkeiles. 
Mesenterialnähte, 
circul.  Darmnähte. 


Keine  Drai- 
nage,  Etagen' 
naht  der 
Bauch  wand. 


Quere  Rescct.  von 
Colon  and  Ileum, 

Abbindung  des 

Mesentehom- 

ansatzes.    Exstir- 

pation  d.  Coecums 

innerhalb  d.  gegen 

die  Wirbelsäule 

aasgebreiteten 
OeschwulstmassiB. 
Ciroal.  Darmnaht. 
Quere  Resect.  von 
Colon  and  Ileum 
(circ.  Darm  naht), 
da  das  Ileam  stark 

hTpertrophisoh. 

Oesch  wollene 
Lymphdrüsen  des 

Meaenteriams 
verbleiben. 


Etagennaht, 
Jodoformgaze, 
Drainage    der 
Bauchhöhlen- 


wund 


e. 


Am  folg.  Tage 
Appetit,    keiD 
Fieber ,    subj. 
Wohlbefinden 
Am  3.  Tage  p. 
op.   Peritonit. 
Bauchschnitt 
in    der   R'»gio 
coecalis.   Ent- 
leerung von 
eiterig.  Ezsud. 
aus  der  Bauch 
höhle.    Desin 
fection,    Drai 
nage. 


Gestorben 
19.  3.  90. 


Carcin.    coeci. 

Peritonitis 
circumscripta. 


Keine  Drai 
nage  (?)  Eta- 
gennaht der 
Bauch wand. 


40  Tr.  Opium- 
tincturu.  zahl- 
reiche Mor- 
phiuminjeott. 
Da  am  folgend. 
TagekeineFla- 
tus  abgehen, 
wird  die  Darm- 


Gestorben 
10.  5.   90. 
Bei  der 
Sectio  n 
Darm- 
knickung 
adhäsive 
Peritonit. 
naht    eröffnet 
und  ein  dickes  Drain  in 
das  Ileum  eingeführt. 


Anfangs 
fioberlos.  Ver- 
lauf, nach 
8  Tag.  Durch - 
bruch  eines 
Kothabscesses, 
dann  rasche 
Heilung. 


Am 

26.  März 

geheilt 

entlassen. 


Gallertkrubs 

des    Coecums, 

welch,  an  drei 

Stelleu  die 

Darm  wand 

durchbrochen 

hat. 


Tuberculcsd 

des  Coccjms 

mit  polypöser 

Wucherung  d. 

Schleimhau^ 
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b] 

>  Tabelle  der  teltilcbea  Daramitke 

Art  der 

Datum 

Befund  vor  der 

Bauchdecken- 

Befund 

• 

No. 

Coecum- 

und  Ort 
der 

Operation, 

schnitt, 

während  der  ■  fe  i  *§  o 

5)    N    ^  "^ 

Operation. 

Operation. 

BS 

Symptome,  Diagnose. 

Operateur. 

Operation.    •  g      »  u 

5. 

Nahtreihe 

28.  3.   86. 

K.  u., 

Fistulae  sterco- 

Spaltung    der 

Schwielen    im 

_ 

ein.  Längs- 

Klinik. 

41  J. 

rales  in  regiooe 

Banchdecken 

Bereiche  des 

wande  des 

P.-No.  65. 

Frau. 

iiiaca  d extra 

entlang  dem 

Coecums  um 

Darmes  im 

Darm  bein- 

die Fistelöfifg. 

Schwielen- 

kam me  bis 

des  Darmes« 

gewebe. 

nach  vorne  in 
die   Inguinal- 
gegd.  von  den 
Fistelgängen 
aus.    Hofrath 
Billroth. 

9 

Enteror- 

4.  5  87. 

K.  G., 

Anus  arteficialis  in 

(Jmsohneidg. 

Stumpfe  Atta- 

Assisten- 

rhaphie 

Klinik. 

83  J 

der  Reg.  hypogastrioa 

des  Anus  an 

lösg.  d.  Darm- 

tenhände. 

weg.  Anas 

P.-No.  101. 

Frau. 

deztra  und  zwar  am 

der  Grenze 

schlingen  aus 

praeter- 

(Jebergange  von  Coe- 

zwischen 

der  Bauohwd. 

nataralis. 

cum  u.  Colon  a.scend. 

Schleimhaut 

und  Haut. 

Hofrath 

Billroth. 

( 

22. 

Nahtreihe 

3.  5.  90. 

F.  K  , 

(Siehe  Fall  18.)    Pat. 

Schnitt  begin- 

Schwielen und 

(Perito- 

einer Quer- 

Klinik. 

26  J. 

sehr  abgemagert. 

nend  in  der  r. 

zahlreiche 

neum 

wand  des 

P.-No.  159. 

Minn. 

Fistulae  stercorales 

Reg.  lumbalis, 

Fistelgänge 

nicht 

Darmes  im 

in  regione  lumbal,  et 

d.   Darmbein- 

zwisch. Colon, 

eröffnet.) 

schwielig. 

hypogastrica. 

kamme  entig. 

Ileumu.  Darm- 

Gewebe. 

bis  vorn  an  das 

Lig.  Poupart. 

Hofrath 

Billroth. 

beinschaufel. 
Darmfistel  an 
der  vorderen 
Peripherie  der 
Darmnahtlin. 

24. 

8  Naht- 

10. 5.   90. 

S.  F., 

Fistula  stcrcoralis 

Ezoision  der 

Aeuss.  derbe 

Assisten- 

. 

reihen 

Privatheil- 

19 J. 

poat  perityphlitidem. 

Fistelränder, 

Schwielen, 

tenhände. 

dreier 

anstalt. 

Fraul. 

schief.  Schnitt 

welche  Bauch- 

Querwand. 

wie  zur  Iliaoa- 

wand,    Darm- 

des Darmes 

Unterbindg. 

bein  u.Coecum 

imschwiel. 

Hofrath 

innig  verbind. 

Gewebe. 

Billroth. 

1 
1 

1 
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Bild. 


Resections- 

sohnitt, 
Darmnahte. 


Wund- 
hebandlang. 


Verlauf. 


Ausgang. 


Pathol.-anat. 
Befund  des 
exstirpirten 
Darmtheiles. 


Darmnähte  im  Be* 
reiche  der  Schwie- 
len des  Coecnm 
(eine  Oeflfnang  des 
Ileum  nicht  ge- 
näht). Nebenbei 
breite  Broflfnnng 
des  Peritoneal - 
cavnm. 


Keine  Resection, 

einfache  An- 

frisch ung  des 

Darmdefectes, 

Enterorhaphie 

mit  Seide. 


Ezcision  der  Fistel 
in    querer    Rich- 
tung, xahlreiohe 
Knopfnähte  der 
Darm  wand. 


Jodoformgase- 

tamponnade 

d.  gereinigten 

Bauchdeoken- 

wunde. 


Versenkung 
des  genähten 
Colon  ascend. 
Bin  Jodoform- 
gasestreifen in 
d. Bauchhöhle. 


Peritonitis. 


Bxoision  von  drei 
Fisteln,  Querlan- 
oettform.  Bxcision 
d.  Darmwaodung. 
Aeussere  Darm- 
nähte. 


Vom2.Tageab 
\loepillen  sur 
Beförderung 
des  Stuhl- 
ganges. 


Gestorben 

8  Tage 

p.  op. 


Pat.  wird 
am  28. 5.87 

geheilt 
entlassen. 


Narben  und 

polypöse 
Schleimhaut- 
Wucherungen 
im  Bereiche 
des  schwielig 
entartet.  Goe- 
cums.    Ueo- 
coeoalklappe 
fast  undurch- 
gängig. 


Vereinigung 
der  Uant  über 
der  Darmnaht- 
stelle, die 
grosse  seitl. 
Wunde  wird 
mit  Jodoform- 
gaze  tampon- 
nirt. 

Jodoformgaze- 
tamponnade 
und  Drainage 
über  d.  Darm- 
nähten. Part. 
Verschluss  der 
Bauchdecken- 
wunde. 


5  Tage  p.  op. 
zeigt  sich  Kotb 
im  Verband. 
Verfall  der 
Kräfte.  Keine 
Wundreaction 
od.Peritonitis. 


Gestorben 
19.  Mai  in 
Folge  von 
Marasmus. 
Tuberoui.  univers.  Garies 
vertebr.  lumb.  UIcera  tib. 
ilei.  Wandfläche  schlaff, 
nicht  granulirend. 


Kein  Fieber, 
geringe  Eite- 
rung, übel- 
riech.  Secret 
0.  Luftblasen 
während  der 
1.  Woche, 
dann  lasche 
Heilung. 


Geheilt 
entlass.am 
15.  6.   90. 


0  Bemerkung  nach  Absohl uss  des  Aufeatses. 

n  l^ABf  •■k««k,  Arch.  f.  Ckirwgi«.  XUU.  1. 


(Kurze  Zeit 
nach  der  Ent- 
lassung brach 
iie  Fistel  wie- 
der auf.  Neue 
Ablösung  der 

Schwielen, 
Naht.  Heilung 
Decemb.  1890. 
Wiederaufbr. 
im  Jan.  1891. 
Bntwiokelung 
einer    grossen 

Fistel,  die 

schon  zum 
Anus  praeter- 
naturalis ge- 
worden isC*)) 


10 
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c)  Tabelle  der  EatereaMetiiiMeM 


No. 


Art  der 
Operation. 


Datum 
und  Ort 

der 
Operation. 


Befund  vor  der      Bauchdecken- 
Operation,  schnitt, 

Symptome,  Diagnose.,  Operateur. 


'  Befund 
während  der 
Operation. 


«> 


9}    5 
5    3    o   ^ 


2. 


8. 


10. 


IlftOCOlo- 

stomie,  Im* 
plantation 
des  Ileum 
in  d.  Colon 
wieg.  Peri- 
typhlitis 
und  Koth- 
fistel . 


Laterale 

Apposit. 

Ileocolo- 

tomie  weg. 

Tubercul. 


Laterale 

Apposit. 

Ileocolo- 

stomie 

wegen 

Carcinom. 


20.  12.  82 

Klinik. 


A.  T., 

9  J. 
Rnabe. 


Hocbgrad.  Abmage- 
rung,    3  Fisteln  der 

Regio  ileocoecalis, 
welche  in  einen  gross, 
subcut     Kothabscess 
führen.  Stuhlgang  auf 
natürl.  Wege  seilen. 

Fistuia  stercoralis 
post  perityphlitidem. 


Spaltung    der 
Abscess  Wan- 
dung in  der 
Ileocoecal- 
gegend. 
Hofrath 
Billroth. 


6.  8.  87. 
Klinik. 


A.W, 
15  J. 

Mädch. 


Ifetcorismus,  unregel- 
massige  Stuhlentlee- 
mng,  Ascites;  derbe, 
unTerschiebliche  Ge- 
lschwulst in  der  Regio 
iliaca  dextra. 
Stenosis  intestini. 


25.  8.  87. 
Klinik. 


W  H., 
44  J. 
Frau. 


A  bmagerung,  Icterus ; 
Koliken,  Kotherbrech. 
Carcinoma  intestini 
recidivum  in  regione 
iliaca  dextra. 


Hautschnitt 
rechts  neben 
dem  M.  rectus 

abdominis. 

Dr. 

von  Hacker. 


Incision  in  der 
alten  Narbe 
am  äusseren 

Rectusrande. 
Dr. 

von  Hacker. 


Derbe  Scbwie 
len  und  Fistel 
gange   in   der 
Gegend  des 
Blinddarmes. 


Im  Bereiche 

des  Coecnm  u. 

Colon  ascend. 
ein  derber, 

10  Ctm.  lang., 

mit  Fascia 

iliaca  und 

Banohwand 

verwachsener 
Tumor. 


Tumor  am 
Uebergang  des 
Ilenms  in  das 
Colon  mit 
Fascie  ver- 
wachsen. 
Peritonitis. 


Klemmen 
und  Jodo- 
formdocht, 
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pfMIraf  CotciMtrirailniii« 


Bild. 


Reeections- 

schnitt, 
Darmnähte. 


Wund- 
behandlung. 


Verlauf. 


Ausgang. 


Pathol.-anat. 
Befand  des 
exstirpirten 
Darmtheiles. 


An  frischung  der 
beiden  stumpf  ab- 
gelösten Darm- 
enden,   und  zwar 

der  Dickdarm 
darm  schräg,  der 
Dünndarm    quer. 
Occlusionsnäbte 
des  weiteren 
Darmstückes, 
dann  Serosa- Mus- 
cularisnähte.  Cir- 
culäre  Darmnähte. 


JlmiM 


Schräger  Längs- 
schnitt im  Colon 
ond  Ileum  Bin 
3.  Längsschnitt  im 
ringförmig  ver- 
engtenDünndarm. 
Gzerny  -  Wölf- 
l  er 'sehe  Seiden- 
nähte. Fortlaufd. 
Mucosanaht. 


Theilweise  i 
Vereinigung  d. 
Bauchwonde. 


Collaps. 


Etagennaht  d. 

Baucbwand, 
Drainage    der 

Bauchwunde. 


Gestorben 

19  Tage 

p.  op. 


TechnikwieFallS. 
A.W.  Nach  Vollen 
düng  der  Entere 
anastomose  wird 
der  Dünndarm  mit 
einem  Faden  an 
die  Fasoie   fizirt. 


Etagennaht 

der 
Bauch  wand. 


Darmentleerg. 

noch  am  Ope- 
rationstage. 
Am  7.  Tage 
p.  op.  Koth- 
fistel. 


lOCtm.  langer 
ausgeschaltet. 
Darmtheil, 
Ileum, 
Coeoum,  Colon 
ascend.  ist  in 
Folge  ausge- 
heilt katarrh. 
Geschwüre  ge- 
knickt u.  ver- 

schrumpft, 
dass   er  noch 
für  die  Sonde 
durchgängig 
ist.    Finger- 
weite Gommu- 
nication  der 
Darmlumina 
entsprechend 
der  Nahtstelle. 
Septische  Peritonitis. 
Geheilt 
4.  Woche 
p.  op. 


Geheilt. 

Tod 

77,  Monat 

p.  op.  an 
Carcinom- 

cachexie. 


10' 


Carcinom  an 
d.  Resections- 
stelle.  Spont. 
Darmfistel  in 
der  erweichten 
Carcinom- 

masse«    Die 

Darmanas  to- 
mosewarezact 
verheilt  u.  gut 

durchgängig ' 
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Diese  25  wegen  chronischer  Coecamerkrankongen  vorgenom- 
menen operativen  Eingriffe  kamen  an  23  Kranken  zur  AusfGhrang. 
Einmal  gab  nämlich  eine  neuerdings  auftretende  Kothfistel  ein 
Halbjahr  nach  Coecumresection  wegen  Kothfistel  (Fall  6,  10) 
Anlass  zu  einer  zweiten  Darmnaht,  und  ein  anderes  Mal  (Fall  18, 
22)  indicirte  das  sich  nach  Coecumresection  entwickelnde  Recidiv- 
carcinom  wegen  Enterostenosis  eine  Ileocolostomie. 

Unter  den  23  Kranken  sind  15  Männer  und  8  Weiber,  and 
zwar  erzielten  die  Eingriffe  temporären  Erfolg  bei  7  Männern, 
6  (7)  Weibern. 

Wegen  Garcinom  des  Goecum  wurden  bei  8  Männern,  2  Weibern 
Resectionen  vorgenommen;   es  genasen  2  Männer  und  2  Weiber. 

Die  Männer  waren  56,  54,  54,  47,  40,  39,  88,  32, 
^     Weiber  40,  43  Jahre  alt. 

Wegen  Tuberculose  oder  überhaupt  ulceröser  Darmstenose 
(ohne  Koth-Eiterfistel),  welche  als  Tumor  coeci  imponirte,  wurden 
4  Männer  und  1  Weib  operirt,  wovon  3  Männer  und  1  Weib  genasen. 

Die  Männer  waren  x,  84,  35,  39, 
das  Weib  15  Jahre  alt. 

Wegen  Kothfistel  wurden  3  (4)  Männer,  5  Weiber  operirt; 
2  Männer  genasen  von  der  vorgenommenen  Darmresection,  doch 
blieb  eine  Kothfistel  zurück,  so  dass  später  bei  einem  derselben 
nochmals  Darm  naht,  bei  dem  anderen  eine  Resection  des  Gar- 
cinomas  des  degenerirten  Golon  descendens  nothwendig  wurde; 
beide  Nachoperationen  mit  Exitus  letalis. 

1  (2)  Mann  starb  bald  nach  der  Operation,  von  den  5  Weibern 
wurden  3  geheilt. 

Die  Männer  waren  9,  26,  40, 
„     Weiber  17,  19,  33,  41,  45  Jahre  alt. 

Beim  Ueberblicken  dieser  statistischen  Angaben  ergiebt  sich, 
dass  die  günstigsten  augenblicklichen  therapeutischen  Resultate  bei 
den  Resectionen  nicht  carcinomatöser  Goecaltumoren  ohne  Eoth- 
Eiterfistel  erzielt  wurden;  wir  kommen  hier  zu  einer  Mortalität 
von  20  pCt.,  also  80  pCt.  Heilung. 

Die  Garcinomkranken  weisen  eine  Mortalität  von  40  pGt.  auf, 
also  60  pGt.  Heilungen  (und  zwar  für  Resectionen,  da  ich  den 
geheilten  Fall  [22]  von  Enteroanastomose  hier  nicht  mitrechnete), 
die  an  Koth-Eiterfistel  Leidenden  weisen  eine  Mortalität  von 
57,5  pGt.  (44  pCt.)  auf,  was  aber  für  therapeutischen  Erfolg 
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Dicht  62,5  pCt.  Heilungen  bedeutet,  sondern  nur  38,8  pGt. 
Heilungen,  indem  2  Kranke  (wie  schon  früher  erwähnt)  nach 
weiteren  operativen  Eingriffen  starben. 

Vergleichen  wir  die  Geschlechter  unter  einander,  so  ist  sehr 
auffallend  das  weitaus  günstigere  augenblickliche  Resultat  bei  den 
weiblichen  Kranken.  Im  Allgemeinen  (bei  doppelter  Zählung 
doppelt  operirter  Fälle)  weisen  die  Männer  eine  Mortalität  von 
50  pGt.,  die  Weiber  aber  bloss  von  22,2  pCt.  auf. 

Das  Gardnom  wurde  bei  Männern  ungleich  häufiger  beobachtet 
ak  bei  Weibern;  bei  den  relativ  geringen  localen  Beschwerden  und 
der  Schwierigkeit  der  Palpation  männlicher  Bauchdecken  kamen 
die  Geschwälste  bei  Männern  erst  zur  Kenntniss  des  Arztes  oder 
mindestens  zur  operativen  Behandlung,  als  ausgedehnte  Ver* 
wachsungen  der  Geschwulst  mit  den  Nachbarorganen,  zumal  in 
der  Darmbeingrube,  bestanden.  Es  war  das  unter  den  8  Fällen 
5 mal  der  Fall,  während  die  Goecumcarcinome  bei  den  2  Weibern 
erkannt  worden  waren,  als  sie  noch  beide  sehr  gut  verschiebbar 
waren;  leider  ist  in  einem  der  letzteren  Fälle  aus  äusseren 
Gründen  die  Operation  erst  2  Monate  nach  Stellung  der  richtigen 
Diagnose  ausgeführt  worden,  so  dass  zur  Zeit  der  Resection  die 
Geschwulst  schon  weniger  beweglich  geworden  war*)* 

Als  ätiologisches  Moment  kann  vielleicht  für  einen  Fall  von 
Coecomcarcinom  beim  Manne  ein  Trauma,  ein  anderes  Mal  ein 
dysenterischer  Process,  in  einem  dritten  Falle  eine  chronisch- 
tuberculöse  Dlceration  angesehen  werden. 

Die  Symptome  von  Seiten  des  Darmtractes  bei  den  an  Gar- 
cinom  leidenden  Kranken  waren  nur  in  denjenigen  drei  Fällen 
schwerer  Art,  in  welchen  ausser  dem  Oarcinom  noch  andere 
Complicationen  bestanden;  nämlich  bei  jenen  2  Fällen  (Fall  11 
und  22)  von  Invagination  des  carcinomatösen  Coecum  in  das  Colon 
and  bei  einem  Falle  (19),  in  welchem  Tuberculose  und  Oarcinom 
des  Blinddarmes  combinirt  waren. 


*)  In  diesem  Falle  (6)  war  im  März  1886,  als  die  Frau  Doob  gesund 
aussah  and  nur  sehr  geringe  Beschwerden,  kaum  Stenosenersoheinangen  hatte, 
das  carcioomatöse  Coeeam  als  ein  sehr  leioht  verschieblicher  Tumor  bei  der 
bimanuellen  Untersuchung  von  der  Vagina  aus  besonders  deutlich  abzutasten. 
Van  konnte  sogar  mit  dem  touchirenden  Finger  durch  Einstülpen  der  weichen 
Zwischenschichten  in  das  Ostium  ileoeoecale  von  der  Dunndarmseite  her  ein- 
dringen, so  dass  dieser  Befund  als  beweisend  für  „Tumor  coeci*  gegenüber 
der  Annahme  einer  rechtsseitigen  «Wandemiere*  gelten  musste. 
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Bei  den  iDvaginationsfällen  (11,  21)  bestanden  starke,  zum 
Kreuz  oder  Nabel  aasstrahlende  Schmerzen,  Dyspepsie,  A.bmagerang, 
Obstipation  oder  Diarrhoe.  Blutiger  Stuhlgang  findet  sich  nur 
Imal  in  einem  Falle  von  Invagination  (11)  angegeben. 

Bei  dem  Falle  19  (Tuberculose  und  Carcinom)  waren  Koliken 
und  Meteorismus,  überdies  locale  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst 
vorhanden,  dabei  bestand  Appetit,  und  Stuhlgang  war  ziemlich 
regelmässig.  Bei  den  übrigen  Carcinom  fällen  ist  nur  noch  einmal 
(Fall  4)  Meteorismus  und  Kolik  erwähnt  (dies  gerade  in  einem 
Pralle,  wo  sich  die  Erkrankung  nach  einem  Trauma  entwickelte 
und  der  pathologisch-anatomische  Befund  fehlt!?),  in  den  anderen 
4  Fällen  ist  zumeist  der  gute  Appetit,  der  regelmässige  Stuhlgang, 
das  Fehlen  von  schweren  Symptomen  bei  einem  deutlich  palpablen 
mehr  weniger  fixirten  Tumor  der  Fossa  iliaca  dextra  hervor- 
gehoben. Der  Tumor  war  mit  Ausnahme  von  Fall  4  nie  länger 
als  3  Monate  lang  bemerkt  worden. 

Um  so  mehr  muss  auffallen,  dass  in  jenen  5  Fällen  von  Tumor 
coeci,  in  welchen  Tuberculose  die  Geschwulst  veranlasste,  allemal 
Koliken,  3 mal  Meteorismus,  jedesmal  schwere  Obstipation,  Dys- 
pepsie, einmal  sogar  häufiges  Erbrechen  angegeben  ist.  Bei  2  Fällen 
finde  ich  die  Angabe,  dass  die  Geschwulst  schon  Jahre  lang  bemerkt 
worden  sei,  dabei  aber  bis  zum  Tage  der  Operation  verschiebbar 
blieb,  auch  im  8.  (17.)  und  4.  (2b,)  Falle  von  Resection  eines  tuber- 
culösen  Goecum  war  die  Geschwulst  verschiebbar,  während  in  dem 
5.  Falle  (8.)  die  Geschwulst  festsass  —  hier  liegt  auchnur  die  kli- 
nische Wahrscheinlichkeitsdiagnose  der  Coecum-Tuberculose  vor. 

Es  scheint  mir  dies  recht  beherzigenswerth,  indem  die  That- 
Sache  des  Symptomencomplexes  chronischer  Entere- 
Stenose,  bei  gut  beweglichem,  längere  Zeit  bestehendem 
Tumor  coeci,  nach  der  einen  Seite  gegen  das  Coecumcarcinom, 
nach  der  anderen  Seite  gegen  die  perityphlitischen  Processe  möglicher 
Weise  von  differential-diagnostischer  Bedeutung  sein  mag. 

In  dem  letzten  Falle  (25)  erlaubte  übrigens  die  Tuberculin- 
injection  eine  bestimmte  Diagnose  der  Coecalgeschwulst  als  tuber- 
culösen  Ursprunges. 

Bei  den  Koth- Eiterfisteln,  die  einmal  ziemlich  sicher 
durch  einen  Fremdkörper  (20),  einmal  wahrscheinlich  durch 
Tuberculose  (18)  veranlasst  waren,  überhaupt  bei  den  chronischen 
Typhlitiden    waren  die  Symptome  der  Enterostenose   immer  vor- 


Pathologie  and  chir.  Therapie  chron.  Goecamerkrankangen.  151 

banden  ond  das  verdickte  Coecum  fest  in  Narbengewebe  ein- 
gebettet. Auffallend  ist  hierbei  wieder  —  im  Gegensatz  zu  dem 
Vorwalten  des  männlichen  Geschlechtes  bei  den  Tamoren  des 
Coecum  (bei  welchen  sich  das  weibliche  Geschlecht  zum  männ- 
lichen wie  2  zu  8  (Carciuom)  und  1  zu  4  (Schwiele)  ver- 
halten) —  ein  bedeutendes  Ueberwiegen  des  Weibes  an  Zahl, 
nämlich  das  Verhältniss:  4  Weiber  zu  2  Männern  (die  2  Fälle 
von  künstlichem  After  [1  Mann,  1  Weib]  sind  selbstverständlich 
nicht  mit  in  die  Rechnung  gezogen). 

Die  Indication  zu  den  verschiedenen  operativen  Eingriffen  oder 
zur  chirurgischen  Behandlung  überhaupt  lag  in  allen  Fällen  klar 
za  Tage.  In  7  Fällen  ergab  sich  die  Indication  zum  Eingriff  aus 
den  bestehenden  Kothfisteln,  neben  welchen  Erscheinungen  chro- 
nischer Entzündung  in  der  Goecalgegend  bestanden;  in  2  Fällen 
war  Anus  praeternaturalis  zu  verschliessen:  in  den  übrigen  16  Fällen 
bandelte  es  sich  um  palpable  Tumoren,  welche  in  14  Fällen  der 
Lage  nach  als  dem  Coecum  angehörig  erkannt  wurden.  In  2  Fällen 
war  die  Diagnose  der  Localisation  der  Geschwulst  zweifelhaft,  in 
dem  einen,  weil  Dänndärme  vor  dem  gegen  die  Wirbelsäule  ge- 
rückten Coecum  lagen,  in  dem  anderen,  weil  die  Coecalgeschwulst 
invaginirt  im  Colon  transversum  in  der  Regio  epigastrica,  links 
von  der  Mittellinie,  sass. 

Locale  Schmerzhaftigkeit  bestand  bei  den  Geschwülsten  des 
Coecum  nicht  regelmässig,  gewöhnlich  aber  dann,  wenn  die  Go- 
schwulst gross  oder  nicht  verschieblich  war.  Die  Erscheinungen 
der  EnterostenOse  sind  in  13  dieser  Fälle  beschrieben.  Dagegen 
kann  ich  andere  von  König*)  als  charakteristische  Kennzeichen  der 
Coecaltumoren  bezeichneten  Symptome,  nämlich  die  der  Appetit- 
losigkeit, der  Abmagerung,  des  theilnahmslosen,  schläfrigen,  müden 
Wesens,  des  Foetor  ex  ore,  der  Koprostase,  „aus  den  mir  zur  Ver- 
fügung stehenden  Krankenberichten*"  nicht  regelmässig  ersehen. 

Bezüglich  der  Aetiologie  und  der  pathologisch- anato- 
mischen Befunde  ist  zunächst  rücksichtlich  der  6  Fälle  (5  Pa- 
tienten) von  Koth- Eiterfistel  hervorzuheben,  dass  die  perityphlitische 
Eiterung   regelmässig  als  durch  einen  im  Innern  des  Coecum  be- 


')  Prof.  König  (Göttingen),  Die  Operationen  am  Darme  bei  Gesohwülsten, 
mit  besonderer  Beräcksichtigang  der  Darmresection.  Verbandig.  d.  deutscben 
Geselhchaft  für  Chirurgie.    1890. 
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gODoenen  Ulcerationsprocess  veranlasst,  aufgefasst  werden  mosste, 
dass  aber  in  dem  sab  18  (und  22)  beschriebenen  Falle  überdies 
ausgedehnte  retroperitoneale  tnberculöse  A bscesse  vorhanden  waren, 
welche  darauf  hindeuten,  dass  vielleicht  schon  der  zur  narbigen 
Schrumpfung  des  Darmes  führende  Process  ein  tuberculöser,  und 
als  solcher  Ausgangspunkt  für  die  späteren  retroperitonealen  Er- 
krankungen war.  Die  Fisteln  waren  in  allen  Fällen  verzweigt, 
in  einzelnen  Schichten,  besonders  in  der  Nähe  der  Darm  wand, 
buchtig,  zu  Abscesshöhlen  erweitert,  stellenweise  aber  gerade  in 
der  Darm  wand  sehr  eng,  unter  lappig  unterminirter  Schleimbaut 
ausmündend.  Die  Schwielenentwickelung  war  regelmässig  sehr 
bedeutend;  im  Fall  20  bestand  eine  Verwachsung  der  rechten  Ad- 
nexa  mit  dem  kranken  Coecum. 

Die  als  Tumores  coeci  zusammengefassten  16  Fälle  beziehen 
sich  auf  15  Patienten  und  sind  6mal  (Fälle  8,  11,  19,  21,  23, 
6  [10])  als  Carcinoma  coeci  bezeichnet.  In  4  Fällen  (15,  16,  17,  25) 
jedoch  handelte  es  sich  sicher  (in  Fall  8  wahrscheinlich)  um  durch 
Tuberculose  veranlasste  Verdickungen  des  Goecums.  Es  waren  dies 
Geschwülste,  die  zum  Theil  von  vornherein  als  Garcinome  an- 
gesehen worden  waren,  bei  welchen  erst  die  genaue  anatomische 
histiologische  Untersuchung  Herrn  Dr.  Heidenthaler's  (emeritirter 
Operateurszögliog  der  Klinik)  den  tuberculösen  Gharakter  der  Er- 
krankung erwies.  Indem  dieser  Untersucher  erst  durch  fortge- 
setzte mikroskopische  Durchforschung  der  Präparate  (auch  bei 
einigen  anderen  in  der  Klinik  resecirten  Darmgeschwülsten)  über 
die  Tuberculosebeschaffenheit  derselben  Aufklärung  brachte,  wage 
ich  es  nicht  mehr,  die  älteren  Fälle  (1,  [4],  7,  14),  bei  welchen 
keine  histiologische  Untersuchung  vorliegt,  hier  auf  die  makro- 
skopisch -  pathologisch  -  anatomische  Diagnose  hin,  als  Goecum- 
carcinome  zu  bezeichnen,  —  eine  Erwägung,  welche  sich  mir  auch 
als  ein  Einwand  aufdrängt  gegenüber  einer  Bemerkung  König'sO? 
nämlich  der,  dass  es  unzweifelhaft  Garcinome  des  Darmes  gebe, 
welche  einen  ganz  ausserordentlich  hingezogenen,  auf  Jahre  sich 
erstreckenden  Verlauf  haben.  Es  ist  bezüglich  solcher  sehr  lang- 
sam wachsender  Garcinome  mindestens  noch  immer  die  Annahme 
möglich,  dass  eine  primäre  Narben geschwu Ist,  eine  Schwiele 
unter    einem    Ulcus   trauraaticum    vel   tuberculosum  carcinomatös 

*)   1.   6. 
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wird,  wie  dies  för  Fall  19  (Taubitz),  bei  welchem  sich  im  Darme 
eine  tobercolöse  Dlceration,  in  der  Darmwand  und  in  der  Darm- 
beingrobe  jedoch  Gallertkrebs  fand,  wahrscheinlich  ist.  (Oder  sollte 
man  in  solchem  Falle  annehmen,  dass  ein  Ulcus  carcinomatosum 
tobercolös  werde,  wie  ich  das  vor  Kurzem  bei  einem  Adenocarcinom 
des  Larynx  eines  Phthisikers  sah  ?)  Der  frühzeitige  ulceröse  Zerfall 
der  Dickdarmcarcinome  könnte  ja  in  der  That  der  Tobercnlose- 
infection  durch  Darminhalt  eine  Eingangspforte  bieten. 

Mir  scheint  jedoch  fär  den  Blinddarm  das  Gardnomatöswerden 
eines  ursprunglich  entzündlichen  Geschwärsgrnndes  nach  der  Actio- 
logie  der  Carcinomentwickelung  an  der  Körperoberfläche  auf  der 
Basis  lupöser  oder  anderswie  chronisch-entzündlich  erkrankter  Haut 
nicht  unwahrscheinlich. 


Was  die  operative  Methodik  anlangt,  so  war  dieselbe  nur  zum 
Theil  eine  gleichmässig  erprobte  und  wiederholt  geübte,  zum  grossen 
Theil  aber  in  hohem  Maasse  atypisch.  Es  ist  das  eben  in  den 
anatomischen  Verhältnissen  des  gesunden  und  kranken  Coecum, 
wodurch  es  sich  so  wesentlich  von  anderen  Darmtheilen  unter- 
scheidet, begründet. 

Wollen  wir  die  Operationen  der  Uebersicht  wegen  schematisch 
gmppiren,  so  wären 

1)  die  Darmsuturen  (4  Fälle), 

2)  die  Darmresectionen  (18  Fälle), 

3)  die  Darmanastomosen  (3  Fälle) 
ZQ  betrachten. 

1.  Die  einfache  Enteroraphie  ist  als  typischer  operativer 
EingrilT  (d.  h.  nach  directer  Freilegung  der  Darmwundränder  durch 
Dmschneidung  und  Loslösung  der  Ränder:  Anlegung  einer  Reihe 
iasserer  Knopfnähte  durch  Muscularis  und  Serosa)  nur  in  einem 
Falle  von  Anus  praeternaturalis  (nach  Enterostomio)  zur  Anwendung 
gekommen. 

In  den  anderen  Fällen  von  Sutur  bei  Kothfistel  waren  die 
operativen  Eingriffe  äusserst  complicirt.  Bei  denselben  handelte 
es  sich  zunächst  um  ausgedehnte  Spaltungen  von  Bauchwandfisteln 
und  perityphlitischen  Abscesshöhlen,  und  bei  der  Discission  und 
Ablösung  der  schwielig  veränderten  Darmtheile  konnte  man  ebenso 
porch  plötzliches  Zutageliegen  der  gesuchten  Darmfisteln,  als  auch 
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durch  unerwänscbtes  Offenliegen  der  Darm-  oder  Peritoneal- 
höhle äberrascht  werden.  Jedesmal  war  das  Anlegen  der  Nähte 
in  der  pathologisch  veränderten  Darmwand  —  nach  oder  ohne 
Excision  der  Fistelränder  —  äusserst  mühsam,  die  Verhinderung 
der  Infection  der  unvermuthet  an  irgend  einer  Stelle  eröffneten  Peri- 
tonealhöhle nie  mit  jener  Sicherheit  durchzuführen,  als  bei  den  von 
Anfang  an  laparatomirten  typischen  Darmoperationen. 

Nur  ein  Fall  (24)  ist  durch  diese  laterale  Sutur  wirklich 
geheilt  worden,  und  sogar  hier  scheint  die  Darmnaht  in  der  Tiefe 
nicht  von  Prima  intentio  begleitet  gewesen  zu  sein,  indem  Luftblasen 
und  übelriechendes  Secret  aus  dem  Drainrohre  austraten  ^).  Ich  er- 
kläre mir  das  Nichtheilen  solcher  genähter  Darmdefecte  des  Coecums 

1)  aus  der  trotz  vorheriger  Excision  der  Schwielen  immer 
noch  etwas  narbig  veränderten  Beschaffenheit  der  Darm- 
wundränder; 

2)  aus  der  immer  noch  zurückbleibenden  Spannung  und  Un- 
schmiegsamkeit  der  umgebenden,  entzündlich  veränderten 
Weichtheile,  welche  daher  auch  der  Nahtstelle  keine  die 
Heilung  fördernde  Decke  oder  Stütze  zu  liefern  geeignet 
sind  —  und 

3)  aus  dem  Fehlen  von  zur  primären  Verwachsung  geeigneten 
Serosaflächen  (ich  stimme  in  Bezug  auf  die  Zweckmässigkeit 
der  Netzplastik  zur  Sicherung  von  Darmnähten  vom  theoreti- 
schen Standpunkte  aus  vollkommen  mit  N.  Senn  überein); 

4)  aus  dem  gewiss  häufig  im  Darm  fortbestehenden 
ülcerationsprocess,  welcher  von  innen  her  die  Naht- 
stelle arodirt. 

Diese  Erwägungen  veranlassen  mich,  in  der  Darmsutur  keine 
wesentlich  bessere  und  radicalere  Therapie  zu  sehen,  als  in  dem 
Evidement  und  in  der  antiseptischen  offenen  Behandlung  solcher 
kranker  Darmstellen. 


')  Herrn  Hofrath  Billroth  verdanke  ich  die  Mittheilung,  dass  aooh  in 
diesem  Falle  die  Heilung  nur  scheinbar  war;  die  wieder  aufgebrochene  Fistel 
wurde  noch  einmal  genäht  und  „geheilt**,  um  dann  wiederum  aufzubrechen,  sodass 
April  1891  ein  Anus  praeternaturalis  coecalis  bestand,  der  nur  durch  eine  neue, 
sehr  ausgedehnte  Darmresection  geheilt  werden  konnte  —  Tuberkulose  scheint 
in  diesem  Falle  ausgeschlossen,  da  Patientin  auf  Koch 'sehe  lojeotionon  gar 
nicht  reagirte.  Es  scheinen  jedoch  aus  unbekannten  Gründen  immer  neue 
Darmulcerationen  aufzutreten,  da  sich  auch  Fistelgange  in  das  Becken  bis  an 
die  Blase  heran  ausgebildet  haben. 
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2.  Die  Darmresection  erscheint  selbstTerständlich  als  das 
radif'Ale  Verfahren,  bei  localisirter  Darmerkrankang.  Die  Technik 
des  eigentlichen  Resecirens  gestaltet  sich  bei  verschieblichen 
Tumoren  und  langem,  gesundem  Gekröse  nur  wenig  schwieriger 
als  eine  einfache  Dünndarmresection.  Es  scheint  mir  wohl  un- 
Döthig,  hier  die  am  Kranken  und  in  dem  als  Operationslocal 
dienenden  Hörsaale  vorgenommenen  antiseptischen  Vorbereitungen, 
die  Narkose,  die  Instrumente  und  die  anderen  Hilfsmittel  genau 
ZQ  erwähnen  und  die  Einzelnheiten  des  Verschlusses  der  Darm- 
lumina durch  Assistentenfinger  oder  Jodoformdpchte,  die  Keilexcision 
des  Mesenteriums  und  die  meisten  anderen  an  der  Bi  11  roth 'sehen 
KKnik  üblichen  Technicismen  zu  besprechen. 

Was  aber  die  Naht  zwischen  Ueum  und  Colon  nach  Goecum- 
resection  anlangt,  so  sehe  ich  mich  doch  wohl  gezwungen,  zur 
Erläuterung  der  klinischen  Operationen  einige  Worte  beizufügen. 

In  den  alteren  Fallen  wurden  Lumina  von  Colon  und  Ileam 
dadurch  gleich  gross  gemacht,  dass  das  weitere  Lumen  in  ähnlicher 
Weise  durch  Occlusionsnähte  verkleinert  wurde  wie  die  Magenöffnung 
bei  Pylorusresection.  Einmal  geschah  die  Verengung  auch  durch 
geringe  Längsfaltung  des  Colon.  Dann  folgt  eine  Reihe  von  mit 
einfacher  circulärer  Darmnaht  behandelten  Fällen.  Da  bei  diesen 
der  Verlauf  ungünstig  war,  sprach  Herr  Hofrath  Billroth  die 
Vermnthung  aus,  dass  es  die  Art  der  Adaption  der  Darmlumina, 
die  Möglichkeit  einer  Abknickung  an  der  Nahtstelle  sei,  welche 
den  ungünstigen  Verlauf  bedinge. 

Es  kam  daher  im  folgenden  Fall  15  die  rechtwinkelige  Im- 
plantation des  Ueum  in  die  Seitenwand  des  proximal  vernähten 
Colon  zur  Ausführung;  ich  war  damals  für  diese  Nachahmung  der 
anatomisch  -  physiologischen  Verhältnisse  der  Coecalgegend  ein- 
getreten.    Der  Fall  genas. 

Dann  später  wurde  mehrmals  das  Colon  quer,  das  Ileum 
in  der  Art  durchtrennt,  dass  ein  Schrägschnitt  distal  aus  der 
freien  Darmconvexität  beginnend,  proximal  im  Mesenterialansatz 
endigte.  So  dass  also  die  Darmluraina  gleich  gemacht  wurden 
durch  Vergrösserung  des  kleineren  Lumens,  und  dass  überdies  eine 
etwas  winkelige  (medialwärts  offene)  Implantation  des  Ileums 
zu  Stande  kam.  Die  Resultate  mit  dieser  Methode  sowohl  als 
spater  doch  auch  wieder  mit  circulärer  Darmnaht  waren  befriedigend. 
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Ungänstige  Ausgänge  konnten  am  Sectionstische  nicht  als  darch 
mechanische  Störangen  an  der  Implantationsstelle  veranlasst  nach- 
gewiesen werden. 

Es  ist  überhaupt  sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  sorgfältiger, 
zweckmässiger  Aneinanderlegong  der  Wundränder  der  Macosa  and 
des  Mesenteriums  als  Voroperation  der  Darmnaht  an  der  Nahtstelle 
keine  Knickung  zu  Stande  kommen  wird,  das  heisst  in  allen  jenen 
Fällen,  wo  nicht  Parese  des  Darmrohres  überhaupt  za  ab- 
normer Füllung  und  Abknickung  an  den  verschiedensten,  äosser- 
lich  unveränderten,  weder  abnorm  fixirten,  noch  verengerten  Dann- 
partieen  führt.  Ein  Ereigniss,  welches  leider  bei  den  chronischen 
Stenosen,  sei  es  in  Folge  von  Darmknickung  bei  ausgedehnten 
Verwachsungen  der  Umgegend  der  Valvula  Bauhinii  oder  bei 
Darmstricturen  nicht  so  selten  zu  beobachten  ist,  dann,  wenn 
die  aniangliche  Hypertrophie  des  proximalen  Darmtheiles  im  Laafe 
der  Zeit  zurückgeht  und  die  Musculatur  des  dilatirten  Darmes 
degenerirt. 

Ich  möchte  mich  daher  der  Ansicht  zuneigen,  dass  die  ein- 
fache quere  Durchtrennung  der  Därme,  die  einfache  circuläre 
Darmnaht  auch  bei  Coecumresection  als  ein  einfaches,  gutes  Ver- 
fahren anzusehen  ist.  Sind  die  Darmlumina  sehr  ungleich  weit, 
so  dürfte  der  erwähnte  Schrägschnitt  der  Därme  mit  nachfolgender 
Apposition  unter  medialwärts  offenem  stumpfem  Winkel  angezeigt 
sein.  Ich  habe  bei  Dünndarmresection  wegen  Sarkom  auch  den 
alten  Ovalärschnitt  mit  gutem  Erfolge  angewendet,  um  das  engere 
distale  Dünndarmende  dem  enorm  weiten  und  hypertrophirten 
proximalen  gleich  zu  machen.  Ich  möchte  aber  auch  diesem, 
sowie  anderen  darm plastischen  Verfahren,  der  circulären  Darmnaht 
gegenüber,  nur  eine  ganz  untergeordnete  Bedeutung  zuerkennen. 

Nicht  empfehlen  möchte  ich  aber  die  laterale  Apposition 
N.  Senn 's,  welche  durch  das  Infundibulum  des  proximalen  Darm- 
endes die  Darroinhaltcirculation  an  der  Gommunicationsstelle  der 
Därme  zu  gefährden  vermag. 

Bezüglich  der  Technik  der  einzelnen  Seidennaht  kann  ich 
wohl  auf  die  aus  der  Klinik  Billroth  hervorgegangenen  Arbeiten 
von  Wölfler,  v.  Hacker  und  v.  Eiseisberg  verweisen  und  will 
nur  erwähnen,  dass  ich  in  der  Serosa  muscularis- Seidenknopfnaht 
(Czerny-Wölfler)    die  einfachste  und  wesentlich    für  alle  Fälle 
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anwendbare  Darmnaht  sehe;  es  kommt  eben  darauf  an,  dass  die 
Fäden  dicht  genug  gereiht  und  geknotet  sind.  Eigene  Mucosanähte 
und  eigene  Serosanahte  verbessern  die  Prognose.  Alle  anderen 
Darmnahte  möchte  ich  für  die  Chirurgie  am  Menschen  nicht 
empfehlen. 

Far  die  Thierexperimente  ist  mir  Senn's  und  anderer  Ameri- 
kaner Verfahren  der  Knochen-  oder  Catgnt-RingDähte  sehr  an- 
genehm; wenn  man  in  einem  Institute  alles  dazu  Nöthige  prä- 
parirt  bat  and  öfters  operirt,  so  ist  das  Verfahren  fraglos  eine 
Zeiterspamiss  gegenüber  der  circularen  Darmnaht.  Sicherer 
aber  als  letztere  ist  es  nicht  —  und  zwar  weder  für  den  augen- 
blicklichen, noch  weniger  für  den  späteren  Erankheitsverlauf,  und 
for  denjenigen,  welcher  wenig  üebung  im  Operiren  hat,  wird  es 
sieh  gegebenen  Falles  complicirter  gestalten  als  die  alte  circuläre 
Darmnaht. 

Wenn  ich  die  vorhergehende  Besprechung  der  Rosections- 
technik  im  strengen  Sinne  des  Wortes  noch  durch  die  Angabe  eines 
längs  oder  schräg  verlaufenden,  medianen  oder  lateralen  Bauch- 
schnittes, durch  die  Erwähnung  der  Zweckmässigkeit  temporärer 
Jodoformgazetamponade  oder  Drainage  bei  sehr  ausgedehnten 
Peritonealdefecten  der  Fossa  ili-aca  vervollständige,  so  habe 
ich  dabei  noch  immer  nur  die  Operationen  mehr  weniger  beweglicher 
Coecaltumoren  ohne  Kothfistel  vor  Augen.  Sowie  aber  der  Tumor 
coeci  durch  perityphli tische  Abscesse  und  Fisteln  complicirt  ist, 
ändert  sich  die  Technik  —  und  auch  die  Prognose. 

Bei  Fisteln  ist  Beseotio  coeci  in  dreifacher  Weise  durchführbar. 

1.  Nach  Spaltung  der  Fisteln,  Evidement  und  Reinigung  der 
Abscesshöhlen  wird  (ähnlich  wie  zu  Eingangs  erwähnter  Darm- 
sotor)  der  kranke  Darmtheil  freigelegt  und  nun  erst  von  der 
lateralen,  nn regelmässigen  Wunde  aus  die  Eröffnung  des  Peritoneums, 
die  Resection  des  Darmes,  vorgenommen. 

2.  Nach  oder  ohne  oberflächliche  Reinigung  der  Fisteln,  ohne 
Beruhrang  der  Fisteln  und  Schwielen,  wird  in  der  Richtung  der 
Obliqans  int. -Faserung  ein  schräg  laufender  Laparotomieschnitt 
geführt,  der  Tumor  von  der  Bauchhöhle  aus  entwickelt  und  re- 
sedrt,  während  der  Assistent  bei  der  stumpfen  oder  scharfen  Aus- 
lösung die  Aufgabe  hat,  im  Momente  der  Eröffnung  eines  Fistel- 
canales  denselben  mit  Jodoformgazetampons  zu  verschliessen. 
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8.  Die  FistelmünduDgen  in  der  schwielig  veränderten  Haut 
werden  zn  Beginn  der  Operation  zagenäht,  dann  wird  die  schwielige 
und  Fisteln  enthaltende  Stelle  der  Bauchwand  in  gesunder  Haut 
umschnitten,  um  nun  alle  pathologisch  veränderten  Theile  der 
Schichten  der  Bauchwand  in  continuo  aus  dem  zurückbleibenden 
gesunden  Zeilgewebe  und  Muskeln  und  schliesslich,  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle,  in  Zusammenhang  mit  dem  kranken  Darmstücke 
auszuschneiden  (also  ähnlich  wie  ein  Packet  vereiterter  Halslymph- 
drüsen oder  ein  erweichter  Tumor  ohne  Eröffnung  der  Hohlgänge 
und  Abscesse  ausgelöst  werden  soll).  —  Den  einzigen  dauernd 
geheilten  Fall  von  Kotheiterfistel  des  Coecum  (20)  habe  ich  nach 
diesem  Operationsplane  operirt.    ' 

Ad  1  wäre  zu  bemerken,  dass  das  Gefährliche  dieses  Vor- 
gehens schon  bei  der  Darmsutur  besprochen  wurde.  Die  Gefahr 
der  Wundinfection  ist  jedoch  hier  bei  der  Nothwendigkeit  einer 
weiten  Peritonealwunde  ungleich  grösser  als  dort.  Es  ist  schon 
bei  chronischen  Eiterungsprocessen  der  Extremitäten  bei  Esmarch- 
scher  Blutleere  und  seichter  Wunde  eine  der  schwierigsten  Auf- 
gaben, Fistelgänge  in  allen  ihren  Verzweigungen  genau  zu  verfolgen; 
in  der  Tiefe  der  Fossa  iliaca  ist  dies  mit  Sicherheit  nicht 
ausführbar,  so  dass  alsa  die  Gefahr  der  Infection  der  Wunde 
intra  oder  post  operationem,  von  einem  der  übersehenen  Eiter- 
canälchen  oder  Eitersäckchen  aus,  eine  überaus  drohende  ist. 

Ad  2.  Die  einfache  Laparotomie  medialwärts  von  den  Fisteln 
und  Schwielen  ausgeführt,  scheint  weniger  gefährlich,  indem  man 
so  zu  sagen  auf  reinem  Wege  in  die  Gegend  der  Erkrankung  ge- 
langt. Der  Beginn  der  Besection  gestaltet  sich  ähnlich  (relativ)  ein- 
fach wie  die  Resection  von  Coecumtumoren  ohne  Fistel,  die  zum 
Schluss  der  Operation  unvermeidliche  Eröffnung  der  Fisteln  ge- 
fährdet aber  doch  wieder  sehr  den  Wundverlauf,  und  besonders  in 
dem  Falle  des  Bestehens  mehrerer  Fisteln  ist  der  projectirte  Jodo- 
formgazeabschluss  zum  Schutze  des  Besectionswundraumes  kaum 
sicher  durchzuführen. 

Ad  3  ist  zu  bemerken,  dass  dies  Verfahren  nur  ausführbar 
sein  wird,  wenn  die  Fisteln  und  Schwielen  in  einem  (relativ) 
kleinen  Bezirke  der  Regio  inguinalis  oder  iliaca  localisirt  sind 
und  nicht  dann,  wenn  gleichzeitig  z.  B.  in  der  Regio  lumbalis  und 
subinguinalis   und   an   anderen    Orten    Fisteln    bestehen«     Ist  es 
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aber  bei  der  Vertheiluag  der  Eitergänge  überhaupt  anwendbar,  so 
wird  es  auch  mit  Sicherheit  durchzuführen  sein,  indem  dem  Prä- 
parator die  Unterscheidung  zwischen  normalem  Gewebe  und  Schwielen 
ongleich  leichter  gelingt,  als  die  Erkennung  granulirender  oder 
glatt wandiger  Canäle  in  Schwiele,  wie  dies  wegen  Eröffnung  der 
Fisteln  die  Verfahren  1)  und  2)  erheischen. 

Von  den  18  Fällen  von  Goecumresectionen  sind  8  geheilt, 
2  nicht  geheilt,   8  gestorben. 

3.  In  Bezug  auf  die  Enteroanastomosen  wäre  hervorzuheben, 
dass  in  jenem  complicirten  Falle,  in  welchem  Hofrath  Billroth  zum 
ersten  Male  die  Ileocolostomie  ausführte^  die  Därme  einrissen  und 
sehr  bald  Exitus  letalis  eintrat,  während  die  von  von  Hacker  in 
typischer  Weise  durch  laterale  Apposition  von  Ileum  an  das  Colon 
ascendens  behandelten  Falle  beide  günstig  verliefen.  Die  Koth- 
fistel,  welche  sich  in  dem  einen  Falle  von  inoperablem  Recidiv- 
carcinom  entwickelte,  entstand  nicht  von  der  künstlichen  Gommuni- 
cationsöffnnng  der  Därme  aus,  sondern  durch  Zerfall  und  Durch- 
bruch des  Garcinoms. 

Die  Statistik  gestaltet  sich  bei  Berücksichtigung  der  Opera- 
tionsart als  erster,  bei  Berücksichtigung  der  Gomplication  von  Eoth- 
Eiterfisteln  (Nepveu)  als  zweiter  Eintheilungsgrund,  wie  folgt: 

Geheilt.    Nicht  geheilt.    Gestorben. 

-  ri  i  /mit     Kotheiterfisteln    —  21 

4  Darmaataren         {  ^k«^  i 

^  onne  «  l  —  — 

18  DarmresectioneD    {    u««  **  n  n 

\  oüne  „7  —  7 

onne  ,  2  —  — 

Das  heisst:  es  sind  von  den  mit  Koth-Eiterfisteln  Behafteten 
durch  die  verschiedenen  vorgenommenen  Operationen 

1  geheilt, 
4  nicht  geheilt, 
3  sind  gestorben. 
Von  den  Goecum kranken  ohne  Koth-Eiterfisteln  wurden 

10  geheilt, 
7  sind  gestorben. 
Auf  Grund  dieser  Statistik,    vielleicht  noch  mehr  unter  dem 
Eindrucke  des  Augenscheines,  möchte  ich  die  Ansicht  aussprechen, 
daas  Goecumoperationen  als  besonders  schwierige  Darmoperationen 
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aufzufassen  sind,  dass  für  häufiges  Misslingen  oder  nur  theilweises 
Gelingen  der  einfachen,  zumal  aber  der  Resections-Darmnaht,  hier 
das  Zusammenwirken  mehrerer  ungünstiger  Thatsachen  verantworte 
lieh  zu  machen  ist.  Abgesehen  von  dem  im  Hinblick  auf  die 
einfache  Enteroraphie  besprochenen  Mangel  der  Serosa  und  den 
pathologischen  Veränderungen  im  Umkreise  alter  Darmfisteln,  sind 
Nachtheile  für  die  Naht  nach  Coecumresection: 

1)  der  physiologische  Mangel  der  Serosa  an  einem  Theile 
der  Darmnahtperipherie; 

2)  meist  durch  die  Resection  geschaffene  Defecte  des  Peri- 
toneums der  Bauchwand,  überhaupt  grössere  Wundflächen ; 

3)  die  Consistenz  und  chemische  BeschafiFenheit  des  Darm- 
inhaltes in  diesem  distalen  Abschnitte  des  Darmtractes 
(In  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Rectumnaht  nach  Kraske's 
Voroperation). 

Es  wirken  da  offenbar  ungünstig  auf  die  Nahtstelle  als 
mechanisches  Irritament  die  festen  Faecalmassen  und  als  chemischer 
Reiz  die  Gase  und  andere  Fäulnissproducte.  Diese  Thatsachen 
veranlassten  wohl  auch  Hofrath  Billroth  zu  dem  am  inter- 
nationalen Congress  ausgesprochenen  Rath:  für  die  Coecum- 
resectionen  in  der  Regel  Drainage  und  Jodoformgazetamponade 
beizubehalten. 

Es  ist  schon  Eingangs  erwähnt,  dass  es  in  diesem  Aufsatze 
nur  meine  Absicht  ist,  auf  die  Behandlung  der  chronischen 
Goecalerkrankungen  die  Aufmerksamkeit  zu  lenken,  weil  ich  der 
Ansicht  bin,  dass  durch  abgesonderte  Betrachtung  derselben  eher 
therapeutische  Fortschritte  angebahnt  werden,  als  durch  die  Zu- 
sammenstellung mit  wesentlich  verschiedenen  Erankheitsbildern 
anderer  Darmtheile. 

Ich  habe  daher  nicht  einmal  die  doch  auch  wegen  chronischer 
Darmprocesse  mitunter  vorgenommenen  Enterotomieen  im  Coecum 
mit  herein  bezogen»  indem  für  diese  die  Technik  keine  dem  Coecum 
speciell  eigent humliche  ist. 

Meiner  Meinung  nach  hängt  die  Prognose  der  Goecumopera- 
tionen  —  abgesehen  von  der  Art  des  veranlassenden  chronischen 
Erankheitsprocesses,  von  der  Ausdehnung  der  Serosawunden,  der 
schwieligen  Veränderungen  der  zu  vereinigenden  wunden  Theile, 
der  Methodik  der  Verhinderung  der  Autoinfection  des  Individuums 
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SOS  Fisteln  oder  yom  Darmrohre  aus  —  noch  in  besonders  aogen- 
fiUiger  Weise  ab: 

1)  Yon  der  Exactheit  der  Naht; 

2)  yon  der  sorgfaltigsten,  zweckmässigen  Aneinanderpassang 
der  aneinanderzufügenden  Darmschläuche; 

S)  von  Drainage  und  Jodoformgazetamponnade  der  häufig 
zuräckbleibenden  „Wundräume*'  (todte  Räume  im  Sinne 
Mikulicz'). 

Ich  glaube  einen  Beweis  für  diese  Behauptung,  für  die  enorme 
Verantwortlichkeit  und  Bedeutung  derTechnik  bei  diesen  Operationen, 
in  meiner  Statistik  selbst  erbringen  zu  können. 

Ich  theile  zu  dem  Zwecke  die  Fälle  in  zwei  Serien  und  nehme 
als  Grenze  der  zwei  Zeitabschnitte  den  Monat  Juni  1889.  Also: 
1.  Serie  Fall  1—14,  IL  Serie  Fall  15-25.  —  Es  mag  wohl  als 
ein  sehr  willkürliches  Unternehmen  erscheinen,  Fälle,  die  unter  ähn- 
lichen Verhältnissen  fast  alle  von  derselben  Hand  operirt  sind,  zum 
Zwecke  einer  Beweisführung  auseinander  zu  reissen,  so  zu  gruppiren, 
damit  sie  beweisen!  ZumZwecke  meiner Vertheidigung  muss  ich  einer 
kleinen,  intern -klinischen  Begebenheit,  eines  Gespräches  Erwähung 
than :  Unser  verehrter  Lehrer  erzählte  einst,  aus  der  Privat-Heilanstalt 
kommend,  von  dem  sehr  rasch  letal  endigenden  Fall  (14)  von  Coecum- 
carcinom.  Die  Operation  war  besonders  glatt  verlaufen,  so  dass  gar 
nicht  drainirt  worden  war.  Es  wurde  als  Erklärung  des  ungünstigen 
Verlaufes  die  Möglichkeit  einer  Knickung  an  der  Stolle  der  cir- 
colären  Darmnaht,  die  Gefahr  der  Zerrung,  welche  die  Nähte  hier 
an  dieser  Darmstelle,  an  dem  Uebergang  eines  beweglichen,  in 
einen  sehr  unbeweglichen  Darmtheil  durch  die  Peristaltik  und  von 
Seite  des  Darminhaltes  erleiden  müsse,  herangezogen.  Es  kamen 
Vorschläge  zweckmässiger  Adaption  der  Darmlumina,  allerlei  Darm- 
nahte, Noth wendigkeit  der  Wundtamponade  und  ähnliches  zur  Be- 
sprechung. Das  Resultat  derselben  ist  vielleicht  aus  der  Tabelle 
der  Coecamresectionen  zu  ersehen;  der  Darm  wurde  im  folgenden 
Fall  (15)  seitlich  implantirt,  späterhin  wieder  schräg  geschnitten 
(so  dass  ähnlich  günstige  Verhältnisse,  wie  bei  der  Heineke- 
Hikulicz'sche  Magenplastik  resultirten),  ausserdem  —  und  das 
ist  aus  den  Krankengeschichten  nicht  zu  ersehen  —  wurde  auf 
die  Mesenterialnähte  besondere  Sorgfalt  verwendet,  auf  jene  Nähte, 
welche  durch  Fixation  des  Mesenterium  des  lleum  in  zweckmässiger 

w,  LsBf  •■b«ok,  Antdy  L  Ghiraigl«.  XLQI.  1.  H 
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Lage,  die  Bewegongen  dieses  Daraistäckes  gegen  das  Colon  ascendens, 
das  Abknicken  der  Nahtstelle,  zu  verhindern  im  Stande  sind.  Der 
Vorsicht  einer  genauen  Mesenterialnaht  messe  ich  einen  grossen 
Einfinss  aaf  den  Verlauf  der  spateren  (auch  der  queren  circulären) 
Darmnahte  bei. 

Ueberdies  wurden  in  dem  einen  oder  anderen  Resectionsfalle 
noch  ausserhalb  der  exact  angelegten  circulären  Seidenknopfhähte 
an  Serosa- freien  Darmstellen  Entspannungsnähte  angelegt,  Nähte 
welche  (nach  Art  der  Sehnennaht  mit  seitlicher  Anschlingung)  distal 
und  proximal  in  den  äusseren  Darmschichten  als  Ligaturen  angelegt, 
schliesslich  unter  einander  verknüpft  wurden  und  in  dieser  Weise 
von  Billroth  zuerst  bei  Rectumnaht  (nach  Kraske)  als  Fixations- 
nähte  versucht  worden  waren. 

Von  den  9  Coecumresectionen  der  L  Serie  sind 

8  genesen, 

1  Fall  von  Eothfistel  wurde  nicht  geheilt 
—  und   5  Fälle  endigten  letal. 

Von  den  9  Goecumresectionen  der  IL  Serie  sind 

5  genesen, 

1  Fall   von  Koth  -  Eiterfistel    wurde   durch   die  Resection 
zeitweilig  geheilt, 

8  starben. 

•  

Dieselbe  Erscheinung  beim  Ueberblioken  der  Statistik  sämmt- 
licher  Darmnahtoperationen  am  Goecam: 

6  geheilt  (3,  6,  8,  9,  10,  11), 
I.  Serie  14  Fälle  {  1  nicht  geheilt  (12), 

7  gestorben  (1,  2,  4,  5,  7,  13,  14). 

5  geheilt  (15,  17,  19,  20,  25), 
IL  Serie  11  Fälle  {  3  nicht  geheilt«)  (18,  [22],  24«)), 

8  gestorben  (16,  21,  23). 

Es  ist  mir  nicht  wahrscheinlich,  dass  das  Verhältniss  dieser 
kleinen  Zahlen  nur  auf  Zufall  beruht,  nachdem  vielfache  üeber* 
legung,  erneuertes  Streben,  bessere  Resultate  zu  erreichen,  den 
besseren  Erfolgen  voraufging.    Wie  dem  auch  sei   —   es  mögen 


0  Einer  dieser  Fälle  war  mehrere  Monate  lang  tod  der  Fistel  geheilt» 
und  starb  bald  naoh  einer  sweiten  Operation  an  Tuberoulosis  universalis. 
Fall  24  wurde  auch  noch  ein  sweites  Mal  operirt,  aber  wieder  nioht  geheilt. 
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unsere  Erwägungen  mindestens  zu  weiteren  Verbesserungen  der 
Technik  anregen. 

Auf  einen  Punkt:  auf  die  Drainage  möchte  ich  noch  kurz 
eingehen.  Dass  Jodoformgazetamponade  der  Bauchhöhle  in  Fallen 
TOD  Serosadefecten  von  Nutzen  sein  könne,  dass  bei  circumscripter 
Botzündung  an  der  Nahtstelle  oder  bei  Perforation  der  genaue 
Verschluss  der  Bauchwandwunde  die  Prognose  verschlechtern  könne, 
das  durfte  wohl  nicht  bezweifelt  werden. 

Mir  scheint  unsere  kleine  Statistik  auch  diese  Sätze  zu 
illustriren.  Von  den  18  Fällen,  welche  mit  Drainage  behandelt 
worden,  starben  8;  von  den  7,  welche  ohne  Drainage  behandelt 
waren,  3 :  Zahlenverhältnisse,  welche  zwar  auf  den  ersten  Blick  die 
Gleichgültigkeit  der  Drainage  zu  beweisen  scheinen.  Wenn  man 
jedoch  bedenkt,  dass  gerade  die  einfachsten  Fälle  zum  Hinweg- 
lassen der  Drainage  einluden  —  dagegen  die  Mortalität  der 
drainirten  Fälle  durch  das  Praevaliren  der  complicirten  Fälle  be- 
dingt ist,  so  kann  wohl  das  thatsächliche  relative  Verhältniss 
anschwer  gewürdigt  werden.  Auf  den  Werth  vorgenommener 
Drainage  oder  Tamponade  möge  noch  hinweisen,  dass  von  7  der 
drainirten  Fälle,  in  welchen  es  post  Operationen  für  kuze  Zeit  zur 
Bildung  einer  Eothfistel  kam,  4  am  Leben  blieben. 

Als  eine  vorsichtige  Wundbehandlung  nach  Naht  retro- 
peritonealer  Darmtheile  durfte  daher  —  zum  Unterschiede 
von  den  intraperitonealen  Darmnahtoperationen  am  Magen,  Jejunum, 
Ileam  und  Colon  transversum  (bei  welchen  keine  todten  Bäume 
Zurückbleiben)  —  temporäre  Drainage  und  Jodoformgaze- 
Tamponade  der  Wundhöhle  anzusehen  sein. 


11* 


VIL 

üeber  die  operative  Behandlung  der 
Axendrehung  der  Flexura  sigmoide& 

Von 

Prof.  Dr.  Helnrlcli  Bmun 

in  KSnlgsberg  1-  Pr.«) 


Vor  einigen  Jahren  hatte  ich  in  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Ghirorgie  die  operative  Behandlung  der  Darminvaginationen 
besprochen'),  weil  dieses  Leiden  verhältnissmassig  häufig  diagnosticirt 
werden  kann;  heute  noöchte  ich  aus  dem  gleichen  Grunde  die  Achsen- 
drehung der  Flexura  sigmoidea  in  analoger  Weise  behandeln.  Die 
Veranlassung  zu  einer  speciellen  Beschäftigung  mit  diesem  Thema 
und  zu  der  Umschau  in  der  Literatur  über  die  Erfahrungen,  welche 
von  Anderen  gemacht  sind,  war  die  folgende  Beobachtung: 

I.  Frau  L.  Seh.,  35  Jahre  alt,  aas  Königsberg,  war  ihrer  Angabe  naeh 
früher  stets  gesund,  nar  hatte  sie  vor  10  Jahren  einen  Flecktyphus  aber- 
standen und  von  dieser  Zeit  an  vielfach  an  Kopfschmerzen  und  Stuhlver- 
stopfung  gelitten.  Seit  3  Jahren  verheirathet  hat  sie  zwei  normale  Puerperien 
und  zwischen  beiden  einen  Abort  d archgemacht.  Besonders  nach  der  ersten 
Entbindang  litt  die  Kranke  an  chronischer  Stuhlverstopfang,  der  Stuhl  war 
hart,  kam  selten,  manchmal  erst  nach  8  Tagen,  so  dass  beständig  Laxantien 
eingenommen  werden  mussten,  häufig  traten  aach  Leibschmerzen  auf.  Nach 
der  letzten  Entbindang  vor  11  Monaten  sollen  sich  die  Beschwerden  noch  ge- 
steigert haben.  In  den  letzten  14  Tagen  war  wieder  Stuhlverhaltang,  jedoch 
ohne  Leibschmerzen  vorhanden,  nur  ab  and  zu  gingen  geringe  Mengen  festen 
Kothes  ab.  Am  27.  October  traten  plötzlich  sehr  heftige,  zusammenziehende 
Schmerzen  im  Leib  and  im  Kreuz  auf,  die  im  Laufe  der  nächsten  Standen 


')  Abgekftrzt  vorgetragen  bei  der  Demonstration  eines  reseoirten  Yolvalus 
der  Flezara  sigmoidea  am  4.  Sitzangstage  des  XX.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  4.  April  1890. 

*)  H.  Braun,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Darminvaginationen. 
Archiv  f&r  klin.  Chirurgie.  1886.  Bd.  XXXIIL  S.  255  und  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    XIY.  Congress.    1885.   II.    S.  475. 
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loertnglieh  stark  warden ,  zugleich  erfolgte  Brbreoben  donlrelgnin  gef&rbter 
lus^D.  Da  der  Zustand  trotz  Anwendang  Terscbiedener  Mittel  sioh  niobt 
besserte,  wnrde  die  Kranke  von  Herrn  Dr.  Hagel  weide  der  ohirorgisoben 
Klinik  am  28.  October  1890  überwiesen. 

Bei  der  Aufnahme  der  mittelgrossen,  graoil  gebauten  Frau  fand  man 
das  Abdomen  stark  gespannt,  besonders  war  links  oben  eine  stärkere  Resistenz 
Bschweisbar.  Bei  der  Percussion  fand  man  hellen  Schall  und  schmale  Leber- 
dimpfung.  Die  Palpation  des  Abdomens  war  überall  schmerzhaft,  eine  be- 
sonders empfindliche  Stelle  jedoch  nicht  yorhanden.  Bei  der  Untersuchung 
dos  ToUkommen  leeren  Rectums  war  nichts  Abnormes  zu  fühlen.    Puls  124, 

in  und  weich.  Temperatur  37,9. 
•H  Im  Laufe  der  folgenden  Nacht  erbrach  die  Kranke  noch  mehrfach  gallig 
fofirbte  Plöasigkeit,  die  Schmerzen  nahmen  trotz  mehrfacher  Morphiuminjec- 
tionen  erbeblich  zu.  Das  Abdomen  wurde  bedeutend  stärker  aufgetrieben  und 
prall  gespannt,  der  Umfang  desselben  in  der  Höhe  des  Nabels  gemessen  betrug 
82  Gtm.  gegenüber  yon  67  Gtm.  bei  der  Aufnahme;  die  Leberdämpfung  war 
bis  zum  oberen  Rand  der  4.  Rippe  in  die  Höhe  geschoben.  Die  Kranke  sah 
collabirt  aos.  Puls  124.  Temperatur  38,5  ^  Beide  Lumbaigegenden  rechts 
starker,  als  links  gedämpft. 

Da  der  Zustand  entschieden  schlechter  geworden  war  und  durch  mehr- 
fache Wassereingiessungen  weder  das  Abgehen  von  Flatus,  noch  Ton  Koth- 
partikeln  erzielt  werden  konnte,  wurde  am  Vormittag  des  29.  October  die 
Laparotomie  ausgeführt.  Zunächst  wurde  das  Abdomen  median  in  einer 
Ausdehnung  von  10  Gtm.  zwischen  Symphyse  und  Nabel  gespalten ;  nach 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  entleerte  sich  eine  reichliche  Menge  bräunlich 
(^ner,  blutig  gefärbter  Flüssigkeit,  sodann  zeigte  sich  eine  colossal  ausge- 
dehnte, blauschwarze,  stellenweise  schiefergrau  yerfärbte  Dickdarmscblinge. 
Mach  Verlängerung  des  Schnittes,  unten  bis  dicht  an  die  Symphyse,  oben  um 
10  Gtm. ,  wurde  die  geblähte,  theilweise  gangränöse  Darmpartie,  welche 
wesentlich  aus  der  Flezura  sigmoidea  bestand,  rasch  aus  dem  Bauche  heryor- 
gehoben,  dabei  zeigte  sich,  dass  dieselbe  an  ihrer  Basis  um  360®  um  ihre 
Axe  gedreht  war.  Die  Dünndarmschlingen  zeigten  normale  Füllung  und 
waren  nioht  durch  Gase  ausgedehnt.  Nachdem  die  Torsion  gelöst  war, 
worden  die  beiden  Schenkel  des  S  Romanum  so  weit  als  möglich  aus  dem 
Abdomen  gezogen  mit  Güssen  bäuerischen  Klemmen  oben  und  unten  yer- 
sehlossen  und  nach  doppelter  Unterbindung  resecirt,  nachdem  yorber  noch  das 
dazugehörige  Mesocolon  mit  4  Massenligaturen  abgebunden  war.  Nach  Aus- 
topfen der  in  der  Bauchhöhle  yorhandenen  Flüssigkeit,  wobei  man  an  einer 
Stelle  sohon  ein  geringes  eiteriges  Exsudat  fand,  wurden  die  beiden  Darm- 
doden,  yon  denen  besonders  das  obere  in  das  Golon  ascendens  übergebende, 
sehr  stark  gespannt  war,  übereinander,  etwa  5  Gtm.  unterhalb  des  Nabels  in 
die  Bauchwunde  eingenäht.  Die  gegenüberliegenden  Serosaflächen  beider 
Darmenden  wurden  noch  besonders  mit  Nähten  aus  feiner  Seide  yereinigt, 
QU  den  Sohluss  des  Anus  artificialis  später  zu  erleichtern.  Darauf  wurde  die 
Bauchwunde  bis  auf  die  Stelle,  an  welcher  der  Darm  eingenäht  war,  ge- 
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schlössen ;  in  die  Darmlamina  nnd  in  die  beiden  dicht  oberhalb  und  nnterlialb 
derselben  gelegenen  Wondwinkel  wurden  schmale  Jodoformgaiestreifen  ein- 
gelegt, die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaxe  und  Mooskissen  bedeckt. 

Die  ezoidirte  Flezura  sigmoidea  maass  86  Gtm.  in  der  L&nge,  ihr  groaster 
Umfang  betrug  25,5  Gtm.,  sie  war  prall  gefallt  mit  Qas,  blutiger  Flässigkeit 
und  einigen  wenigen  Kothpartikeln;  die  beiden  Schenkel  der  Flezur  waren 
oben  8,  weiter  unten  8,5  Gtm.  von  einander  entfernt,  das  Mesooolon  war 
weissglänzend,  Terdiokt  und  von  narbigen  Strängen  durchzogen. 

Aus  dem  weiteren  KrankheitsTerlauf  ist  nicht  viel  besonderes  anzugeben. 
An  den  beiden  ersten  Tagen  trat,  wohl  in  Folge  des  Ghloroforms,  mehrmals 
Erbrechen  auf,  das  Abdomen  war  links  bei  Druck  etwas  empfindlich  aber 
nicht  aufgetrieben,  Puls  120  regelmässig,  Temperatur  37,6®.  3  mal  taglich 
wurden  innerlich  15  Tropfen  Tinct.  Opii  gegeben.  Am  1.  September  gingen 
zum  ersten  Male  Flatus  ab ;  an  dem  gleichen  Tage  wurde  über  Husten  geklagt 
und  war  yon  der  3.  rechten  Rippe  abwärts  eine  deutliche  Dämpfung  nachweisbar, 
während  bei  der  Auscultation  reichliche  Rasselgeräusche  gehört  werden.  Bei 
dem  ersten  Verbandwechsel  am  3.  Noyember  wurde  die  Wunde  reactionslos 
gefunden,  der  Anus  artificialis  tief  eingezogen,  das  Abdomen  yollkommen  weich, 
wenig  schmerzhaft,  nicht  aufgetrieben.  Am  5.  November  wurden  einige 
Nähte  entfernt,  die  Tampons  gelockert,  ein  haselnussgrosses  Kothpartikel  ent- 
fernt, am  7.  November  wurden  die  letzten  Sutaren  weggenommen  and  am 
folgenden  Tag  durch  Rioinusöl  ein  reichlicher  Stuhlgang  herbeigeführt.  Bald 
nach  der  Operation  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden ;  die  Temperatur  war 
nur  einmal  auf  38,4®  gestiegen  und  der  Appetit  stets  ein  guter;  am  24.  No- 
yember  verliess  die  Kranke  zum  ersten  Mal  das  Bett.  Die  Stuhlentleernngen 
erfolgten  regelmässig  durch  den  künstlichen  After.  Am  5.  Deoember  wurde 
in  [die  beiden  dicht  aneinander  liegenden  Darmenden  die  Dupuytren 'sehe 
Darmscheere  eingelegt,  die  dann  am  6.  und  8.  Deoember  fester  angelogen 
wurde  und  am  12.  Deoember  den  Sporn  durchschnitten  hatte;  während  dieser 
Zeit  waren  weder  im  Abdomen  noch  in  der  Wunde  Schmerzen  aufgetreten. 
Von  da  an  gingen  die  Fäces  auf  dem  natürlichen  Wege  ab  und  der  Anus 
artificialis  verengerte  sich  bedeutend.  Auf  Wunsch  wurde  die  Kranke  in  gutem 
Befinden  am  22.  Deoember  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  zum  Schlüsse  der 
Fistel  später  einzustellen.  Trotzdem  kam  die  Kranke  aus  Angst  vor  einer 
erneuten  Operation  zunächst  nicht  wieder;  bei  einer  Vorstellung  am  8.  Juli 
1891  war  die  Fat.  von  blühendem  Aussehen,  gab  aber  an,  dass  die  grössere 
Menge  Koth  sioh  aus  der  Fistel  und  nur  eine  geringere  per  anum  entleerte; 
trotzdem  war  sie  aber  auch  jetzt  nicht  zu  bestimmen,  den  Versohluss  der 
Fistel  ausführen  zu  lassen,  der  einfach  gewesen  wäre,  da  nur  ein  kleiner 
Sporn  vorhanden  war. 

Im  Anschlass  an  diese  Krankengeschichte  möchte  ich  mir  er- 
lauben, gleich  noch  zwei  weitere  von  mir  in  der  letzten  Zeit  operativ 
behandelte  Falle  von  Axendrehang  der  Flexura*  sigmoidea  hier 
mitzutbeilen; 
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IL  Karl  B.,  ein  55  jähr.  loetmaiin  aas  Krippelsdorf,  hatte  niemals  be- 
ieotendere  Krankheiten  darohgemaoht,  er  litt  nur  seit  etwa  8  Jahren  an  Tr&g- 
beü  des  Stahlgangs.  Vor  5  Jahren  bekam  derselbe  plötzlich  hartnäckige 
Stahlrersiopfang,  verbanden  mit  heftigen,  kolikartigen  Schmerzen,  wegen 
deren  er  acht  Tage  in  der  Königsberger  medicinischen  Klinik  behandelt 
wvde.  Seitdem  wiederholten  sich  in  jedem  Jahr,  jedoch  in  nnregelmässigen 
Zwischenraomen ,  meist  nach  voransgegangenen  diarrhoeischen  Stahlentlee- 
rangen,  AnfiUe  Ton  Obstipation,  die  mit  Koliken,  aber  niemals  mit  Erbrechen 
verbanden  waren  and  jedes  mal  einige  Tage  anhielten.  Der  letste  derartige 
AnCsU,  der  wegen  seiner  Heftigkeit  den  Kranken  wieder  in  die  medicinische 
Klinik  fahrte,  begann  am  1.  Juli  1891  mit  heftigen  Schmerzen  am  Kabel, 
die  nach  dem  After  hin  aasstrahlten;  am  folgenden  Tage  entleerten  sich  anter 
ktfiigen  Teaesmen  schaamige  Schleimmassen  aas  dem  Mastdarm,  jedoch  keine 
FiMces  and  keine  Blähangen.  Erbrechen  bitterer  Flüssigkeit  war  einmal 
iofgetreten.  Da  dnrch  alle  angewandten  Medikamente  ebensowenig,  wie 
duoh  Eingieasnngen  von  Wasser,  resp.  Oel,  and  Lufteinblasangen  in  den 
Xutdarm  die  Stahlyerstopfang  gehoben  werden  konnte,  warde  der  Kranke 
von  Herrn  Prof.  Liohtheim  am  10.  Jali  der  chirurgischen  Klinik  aberwiesen. 
Bei  der  Aofiaahme  daselbst  klagte  der  Mann  haaptsächlich  über  heftige  Schmer- 
MD  oberiialb  der  Symphyse;  der  Leib  war  anregelmässig  gewölbt,  sein  Umfang 
betrag  in  der  Höhe  des  Processas  xyphoideas  98,5  Ctm. 

zwischen  Nabel  n.     ,,  «  96,0    , 

in  der  Höhe  des  Nabels     ....  91,0    „ 

Die  Entfemong  Tom  Processas  ensiformis  bis  zam  Nabel  betrag     .    16  Gtm. 

9  n  9    Nabel  zar  Symphyse  ebenfalls 16     » 

9  9  9    Spina  ant.  sap.  deztr.  zam  Proc.  xiphoid.      .    30     « 


sin. 
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Dentlioh  fühlte  man  eine  stark  geblähte  Darmeohlinge,  die  rechte  von  der 
Mittellinie  von  der  Symphyse  bis  lam  Sohwertfortsatz  hinaafeog  (a),  and  eine 
zweite  (b),  welche  vom  linken  Hypogastriam  bis  tarn  Nabel  an  verfolgen  war, 
wie  die  beigegebene  Fignr  zeigt.  Peristaltisohe  Bewegungen  traten  selten  anf. 
Die  Leber  stand  hoch,  die  dnroh  sie  bedingte  D&mpfang  begann  an  der 
5.  Rippe  nnd  ging  an  der  7.  Rippe  in  den  hellen  Darmsohall,  der  sich  über 
dem  ganzen  Abdomen  nachweisen  Hess,  über. 

Da  die  Spannung  des  Leibes  fortwährend  zugenommen  hatte  und  der 
Darmverschluss  durch  die  verschiedensten  Mittel  nicht  gehoben  werden  konnte, 
wurde  am  10.  Juli  die  Laparotomie  ausgeführt,  in  der  sicheren  Annahme, 
dass  eine  Axendrehung  der  Plezura  sigmoidea  vorläge.  Der  25  Ctm.  lange 
mediane  Hautschnitt  begann  handbreit  über  der  Symphyse  und  wurde  bis 
fingerbreit  unter  dem  Processus  xiphoideus  fortgesetzt.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  drängte  sich  eine  mannsarmdicke,  hyperämische  Darmschlinge 
Tor,  die,  wie  sich  gleich  ergab,  der  nach  hinten  gewendete  Theil  eines 
Volvulns  der  Flezura  sigmoidea  war,  welcher  durch  den  nach  vorn  gelege- 
nen Schenkel  niedergedrückt  und  deshalb  nur  in  ihrem  oberen  Abschnitt 
der  Palpation  zugäogig  war.  Die  beiden  Schenkel  der  Schlinge  hatten  eine 
Axendrehung  von  360^  gemacht.  Nach  Fizirung  des  Bauchfells  mit  der 
äosseren  Haut  durch  einige  Nähte  wurde  der  Darm  aus  der  Bauchhöhle 
herausgehoben  und  die  Axendrehung  gehoben.  Noch  während  dieser  Mani- 
pulationen entwichen  durch  ein  vorher  in  den  Mastdarm  eingelegtes  Rohr  eine 
solche  Menge  Oase  und  dünner  Fäces,  dass  die  Schlinge  völlig  zusammensank 
und  leicht  in  das  Abdomen  zuröckgelagert  werden  konnte.  Die  beiden 
Schenkel  der  Flexur,  welche  weder  an  der  Drehungsslelle,  noch  an  irgend 
einem  anderen  Punkt  irgend  welche  Texturveränderungen  zeigten,  waren  durch 
das  narbig  geschrompfte,  stellenweise  von  weissen,  sehnigen  Strängen  durch* 
zogene  und  nur  6 — 10  Ctm.  breite  Mesocolon  nahe  aneinander  gelagert,  wo- 
durch die  anatomische  Disposition  zur  Entstehung  der  Axendrehung  gegeben 
war.  Um  för  spätere  Zeit  dem  Wiedereintritt  einer  solchen  vorzubeugen, 
wurde  der  Colonschenkel  der  Flexur  in  einer  Ausdehnung  von  6  Ctm.  durch 
8  Seidennähte  an  die  seitliche  Bauchwand  befestigt.  Zum  Schluss  wurde  der 
Bauohschnitt  durch  13  tiefe  und  15  oberflächliche  Nähte  vereinigt,  mit 
Jodoformgaze  und  Mooskissen  bedeckt. 

In  den  nächsten  Tagen  wurde  flüssige  Diät  und  3  mal  täglich  10  Tropfen 
Tinct.  Opii  verabreicht,  der  weitere  Krankheitsverlauf  war  vollkommen 
reactionslos;  die  Temperatur  erreichte  nur  einmal  38,4®,  der  Puls  100. 
Nach  der  Operation  folgten  täglich  mehrmals  reichliche  Stuhlentleerungen 
ohne  Schmerz  und  ohne  abnorme  Beimengungen  von  Schleim  oder  Blut;  das 
Abdomen  blieb  weich  und  war  nie  auf  Druck  schmerzhaft.  Am  18.  Juli 
wurden  die  oberflächlichen,  am  32.  Juli  die  tiefen  Nähte  entfernt;  am  31.  Juli 
stand  der  Kranke  auf  und  konnte  am  3.  August  völlig  geheilt  entlassen 
werden. 

IIL  Frau  H.  S.  aus  Russland,  43  Jahre  alt,  wurde  am  23.  Juli  1891 
in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen,  da  sie  4  Tage  vorher  heftige  Schmer- 
zen im  Leib  bekommen  und  eine  rasche  Anschwellung  desselben  beobachtet 
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btto.  Zugleich  war  Erhreohen  anfgetreten ,  das  sich  auch  in  den  nächsten 
Tigen  noch  wiederholt  hatte,  dann  aufhörte,  um  anhaltendem  Aufstossen 
Fiats  ZQ  maehen.  Flatus  und  Fäoes  waren  seit  dieser  Zeit  auch  nicht  ahge- 
gaogen.  Früher  hatte  die  phthisisch  belastete  Frau  13  normale  Puerperien 
dnrehgemacht,  jetzt  war  dieselbe  wieder  im  dritten  Monat  schwanger,  sonst 
iber  gesund. 

Bei  der  Aufnahme  der  Kranken  fand  man  das  Abdomen  stark  trommel- 
fonnig  aufgetrieben,  der  Umfang  betrug 

in  der  Höhe  des  Rippenbogens    ....   85,2  Ctm. 

„     ,      ,       ,    Nabels W,7    „ 

^     «    Mitte  zwischen  Nabel  und  Sjmphyse   84,7    „ 
Bntfemung  des  Processus  ensiformis  Yom  Nabel     .     .     .    41,0  Otm. 

«  Tom  Nabel  zur  Symphyse 37,5     ^ 

«  der  Spina  ilei  ant.  sup.  dextr.  vom  Nabel      .    27,6     » 

f.  «       »        »      «>      f)        »      sin.  vom  Nabel    26,0     « 

Eine  deutliohe  oircumscripte  Resistenz  konnte  an  dem  ausserordentlich 
stark  gespannten  Leib  nicht  nachgewiesen  werden.  An  den  abhängigen 
Tbeilen  des  Abdomens  war  eine  Dämpfung  vorhanden,  die  bei  Lageferände- 
nmg  ToUkommen  Terschwand.  In  den  Mastdarm  konnte  1  Liter  Wasser  ein- 
gegossen werden,  das  sich  aber  wieder  ohne  jede  facale  Beimischung  entleerte. 
Puls  und  Temperatur  waren  normal.  Da  die  Ursache  des  sicherlich  vorhande- 
nen DarmTerscblnsses  nicht  festgestellt  werden  konnte  und  das  Abdomen  ad 
maximum  ausgedehnt  und  gespannt  erschien,  wurde  am  24.  Juli  zunächst  die 
Laparotooiie  mit  einem  parallel  oberhalb  des  rechten  Ligamentum  Poupartii 
verlaufenden  Schnitt  gemacht  und  das  stark  ausgedehnte  Coecum  in  die 
Bauehwaode  derart  eingenäht,  dass  zuerst  die  Serosa,  dann  der  mit  dem 
Messer  bis  auf  die  Muoosa  eingeschnittene  Darm  mit  der  Bauchwand  und 
schliesslich  die  zuletzt  allein  iocidirte  Schleimhaut  mit  der  äusseren  Haut  ver- 
einigt wurde ').  Aus  der  geöffneten  Bauchhöhle  floss  eine  bedeutende  Menge 
blutig-seröser  Fluesigkeit  aus. 

An  dem  auf  die  Operation  folgenden  Tag  war  der  Umfang  des  Leibes 
durch  reichliche  Entleerung  von  Koth  und  Qasen  aus  dem  künstlichen  After 
bedeutend  geringer  geworden,  per  anum  war  nichts  abgegangen.  In  der 
rediten  Bauchhälfke  fühlte  man  eine  stark  geblähte  Darmschlinge.  Aus  diesem 
Symptom,  besonders  aber  aus  dem  bei  der  Operation  stark  blutig  gefundenen 
serösen  Exsudat  wurde  ein  Verschluss  des  Darms  durch  Abschnürung  von  mir 
aegenommen  und  deshalb  gleich  am  25.  Juli  eine  zweite  Laparotomie  gemacht. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  in  der  Linea  alba  gelegenen 
SCtm.  langen  Schnitt  floss  wieder  eine  grosse  Menge  blutiger  Flüssigkeit  ab, 
darauf  erkannte  man,  dass  das  S  Romanum  180^  um  seine  Aze  gedreht  war, 
nach  seiner  Detorsion  fiel  es  unmittelbar  vollkommen  zusammen,  indem  gleich- 


0  Genauer  ist  diese  Methode  der  Anlegung  des  künstlichen  Afters,  die 
sieh  mir  jetzt  mehrmals  gut  bewährt  hat,  veröffentlicht  in  meiner  Mittheilnng: 
Zar  Technik  der  Naht  bei  verschiedenen  Operationen  am  Magen  und  Darm. 
Dentsebe  med.  Wochenschrift.    1891,    No.  1. 
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zeitig  Oase  und  Koth  dnroh  das  in  den  Mastdarm  gelegt  Rohr  abgingen. 
Zugleich  bemerkte  man,  daas  an  einer  Stelle,  an  welcher  die  Flezar  mit  der 
seitlichen  Beckenwand  verklebt  war,  etwas  Koth  sam  Vorschein  kam,  eine 
Inspection  der  Schlinge  ergab,  dass  an  zwei  circnmscripten  Punkten,  welche 
in  der  Torsionsfnrche  lagen,  Qangrän  der  Dannwand  vorhanden  war,  die  %a 
Perforation  und  eiteriger  Peritonitis  in  der  Umgebung  gefuhrt  hatte.  Da  die 
Pat.  au  elend  war,  um  ihr  eine  Darmresection  zumuthen  zu  können,  die  weitere 
Umgebung  der  Perforationsöffnung  auch  normal  erschien,  so  wurden  die  beiden 
kleinen  gangr&nösen  Stellen  des  Darmes  durch  Vereinigung  der  umgebenden 
Serosa  und  Ueberlegung  eines  Appendix  epiploious  geschlossen.  Verschluss 
der  Bauchwunde  durch  7  Nähte,  Jodoformgaze-  und  Mooskissen-Verband. 

Die  stark  collabirte  Kranke  erholte  sich  nach  der  Operation  nicht  mehr, 
der  Puls  blieb  trotz  Darreichung  von  Champagner  und  Iigeotion  vom  Kampheröl 
klein  und  frequent,  so  dass  etwa  5  Stunden  nachher  der  Tod  eintrat. 

Bei  der  von  Herrn  Qeh.-Rath  Neumann  am  folgenden  Tage  vorge- 
nommenen Autopsie  ergab  sich  folgender  uns  hier  interreosirender  Befund. 
Laparotomiewunde  oberhalb  des  Nabels  bis  handbreit  über  die  Symphyse 
reichend.  Rechts  oberhalb  der  Spina  ilei  eine  Fistel,  durch  die  man  in  den 
Darm  gelangt;  die  gerötheten  Darmschlingen  sind  durch  lockere  fibrinöse 
Adhäsionen  untereinander  verklebt.  In  der  Mitte  hinter  der  Laparotomiewunde 
ein  dem  Colon  angehörender,  anfangs  horizontal,  dann  nach  abwärts  um- 
biegender Darmtheil,  von  besonders  gerötheter  Oberfläche  und  8  Ctm.  Duroh- 
messer, über  den  das  fettreiche  Netz  herabhängt,  mit  der  vorderen  Rauchwand 
verklebt  ist  und  unten  in  das  blass  und  weniger  ausgedehnt  erscheinende 
Rectum  übergeht.  Unmittelbar  oberhalb  der  Uebergangsstelle  der  stark  ge- 
rötheten Plexura  sigmoidea  in  das  Rectum  findet  sich  rechts  vom  Ansatz  des 
Mesocolon  an  die  Flexnr  eine  frische  3  Ctm.  lange  Naht.  Das  Mesooolon  der 
Flexur  nimmt  an  der  stark  hämorrhagischen  Iigectionsröthung  Theil  und  er- 
scheint zum  Theil  missfarbig.  Das  Mesocolon  der  Flexur  hat  zwischen  den 
beiden  Schenkeln  an  der  Basis  eine  Breite  von  4  Ctm.,  eine  Länge  von 
13  Ctm.,  linkerseits  spannt  sich  brüokenformig  zwischen  beiden  Schenkeln 
eine  etwa  1  Ctm.  breite  Membran  aus,  mit  dem  Mesocolon  eine  nach  unten 
gerichtete  ca.  3  Ctm.  tiefe  Tasche  bildend,  unterhalb  gegen  die  Wurzel  finden 
sich  ebenfalls  mehrere  vom  Mesocolon  abgehende  Stränge;  rechts  ist  die  Ober- 
fläche des  Mesocolon  glatt,  an  der  Wurzel  sehnig  verdickt,  mit  fibrösen  aus- 
strahlenden Streifen.  Am  üebergang  der  Flexur  in  das  Colon  descendens 
verliert  sich  allmälig  die  Röthung;  das  Colon  descendens  ist  durch  ein  breites 
Gekröse  ausgezeichnet,  so  dass  es  sich  10  Ctm.  hoch  emporheben  lässt. 
Die  oben  erwähnte  Kothfistel  dringt  in  der  Nähe  der  Deocöoalgegend  direkt 
in  das  Cöcum. 

Der  Magen  ist  stark  ausgedehnt,  J^unum  erscheint  blass,  ebenso  seine 
Schleimhaut,  sein  Inhalt  fäculent,  deijenige  des  Dickdarms  fäcal  braungrau. 
Nach  dem  Aufschneiden  des  Dickdarms  zeigen  sich,  den  Stellen  des  Darmes 
entsprechend,  an  welchen  die  stark  erweiterte  Flexur  in  das  Rectum  übergeht, 
erbsengrosse  durch  Suturen  geschlossene  Oeffnungen;  dann  beginnt  hier  eine 
4)ontinuirliche  Geschwürsfläohe,  die  den  ganzen  unteren  Schenkel  der  abge- 
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sohnort  gewesenen  Partie  eiDnimmt;  die  Oberfl&che  erscheint  braansohwars, 
oekrotisch.  An  den  Stellen,  an  welchen  die  Sohleimhaat  fehlt,  wird  der  Qrnnd 
gebildet  von  einer  weissliohen  Qewebssohioht.  In  dem  oberen  zttführenden 
Sehenkel  der  Plexar  beschränkt  sich  die  Veränderung  anf  eine  starke  Injection 
der  Sohleimhant,  in  welcher  sich  flache,  mit  diphtheritischen  Schorfen  be- 
deckte Qeschwfire  finden.  Im  Colon  descendens  jenseits  der  vorhanden 
gewesenen  Umschnfining  ist  die  Schleimhaut  blass  und  zeigt  scharfrandige 
Defeeie,  deren  Durchmesser  bis  zu  1  Ctm.  betragt.  Im  Umfange  der  Cdcum- 
fistel  aeigt  das  Peritoneum  in  massiger  Ausdehnung  ein  injicirtes  hämorrhagi- 
sches Aussehen;  die  Verbindung  zwischen  Göcum  und  Bauchwand  ist  fest, 
so  daas  eine  Losung  der  Verbindungen  nicht  gelingt. 

Wie  ich  vorhin  erwähnte,  soll  die  Axendrehung  der  Flexura 
sigmoidea  yerhältnissmässig  häufig  der  Diagnose  zugängig  sein. 
Folgende  Punkte  verdienen  in  dieser  Hinsicht  bei  Kranken,  welche 
die  Erscheinungen  des  Darmverschlusses  bieten,  besondere  Berück* 
sichtigung: 

Zunächst  die  Anamnese,  indem  von  den  meisten  Kranken 
angegeben  wird,  dass  sie  schon  lange  an  trägem  Stuhlgang  und 
manchmal  auch  an  mehr  oder  weniger  lange  dauernder,  oft  schwer 
zu  beseitigender  Obstipation  mit  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit 
des  Leibes  gelitten  haben.  Häufig  tritt  dann  bei  diesen  Kranken 
der  letzte  heftige  Anfall  ohne  bestimmte  Veranlassung  auf,  manch- 
mal im  Anschluss  an  eine  körperliche  Anstrengung,  bei  harter  Arbeit, 
bei  dem  Heben  einer  Last,  manchmal  aber  auch  nach  dem  Genüsse 
schwerer  oder  unverdaulicher  Speisen,  z.  B.  bei  zwei  unten  erwähn- 
ten Kranken  nach  dem  Genüsse  von  Kirschen  mit  den  Kernen. 

Femer  das  Alter  der  Kranken,  indem  fast  nur  ältere  Personen 
von  diesem  Leiden  befallen  werden.  In  einer  von  mir  gemachten 
Zusammenstellung  von  50  sicher  constatirten  Fällen  von  Axen- 
drehung des  S  Komanum  befinden  sich  nur  2  Personen  unter 
20  Jahren  (15  und  17  Jahre),  während 

6  Personen  swischcn  20  und  30 

11  ,  ,        80    ,    40 
6         n  ,        40    »    50 

12  ,  ,        50    ,    60 

9         «        über  60  Jahre  alt  waren. 

Auch  durch  das  Geschlecht  kann  die  Diagnose  aut  Axen- 
drehung wahrscheinlicher  gemacht  werden,  indem  nach  derselben 
Zusammenstellung  auf  40  Axendrehungen  bei  Männern  nur  10 
bei  Frauen  kommen.  Diese  Angabe  stimmt  mit  derjenigen  von 
Leichtenstern  und  Tieres  äberein,  steht  aber  im  Widerspruch 
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mit  der  allerdings  nur  auf  eine  ganz  geringe  Zahl  von  Beobachtangen 
gestützten  Meinung  von  Rokitansky. 

Ganz  besondere  Beachtung  verdient  dann  die  genaue  Unter- 
suchung des  Abdomens,  indem  häufig  die  stark  geblähte  Flexur 
vollständig  oder  zum  Theil  durch  die  Palpation  nachgewiesen  werden 
kann;  ein  Symptom,  auf  dessen  Wichtigkeit  mit  Recht  von  Wahl 
neuerdings  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat  und  auf  das  deshalb 
hier  an  dieser  Stelle  nicht  näher  eingegangen  werden  soll. 

Weiterhin  ist  von  Bedeutung  das  Verhalten  des  Erbrechens, 
das  in  den  meisten  Fällen  von  inneren  Einklemmungen  in  den 
Vordergrund  der  Symptome  tritt  und  häufig  bis  zu  Kothbrechen 
sich  steigert.  Dasselbe  kann  selbst  bei  einer  bis  zum  Tode  führenden 
Axendrehung  der  Flexur  vollkommen  fehlen,  meist  ist  dasselbe 
jedoch  vorhanden,  manchmal  aber  nur  zu  Anfang  oder  gegen  Ende 
der  anderen  Occlusionserscheinungen.  Ausserdem  nimmt  fast  nie- 
mals das  Erbrochene  einen  faculenten  Charakter  an. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  einen  Punkt  hinweisen,  der 
ebenfalls  für  die  Diagnose  verwerthet  werden  kann  und  auf  den 
bis  jetzt  meines  Wissens  noch  nicht  aufmerksam  gemacht  ist, 
nämlich  auf  den  Nachweis  einer  Flüssigkeitsansammlung  in 
der  Bauchhöhle.  Dieselbe  muss  sich  finden,  wenn  Darmtheile 
mit  ihrem  dazugehörigen  Mesenterium  abgeschnürt  sind,  so  dass 
eine  Stauung  des  Blutes  in  den  Gefässen  dieser  Theiie  zu  Stande 
kommt,  sie  ist  dann  in  ihrer  Entstehung  vollkommen  analog  dem 
Bruch  wasser  bei  eingeklemmten  äusseren  Hernien.  Diese  Flüssigkeits- 
ausscheidung kann,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  so  massenhaft 
sein,  dass  sie  durch  die  Percussion  nachweisbar  ist.  Selbst- 
verständlich ist  dieses  Symptom  nicht  pathognomonisch  für  eine 
Axendrehung  der  Flexura  sigmoidea,  sondern  beweist  nur  unter 
Berücksichtigung  aller  anderen  vorhandenen  Symptome  und  nach 
dem  meist  leicht  möglichen  Ausschluss  eines  Ascites  oder  einer 
Peritonitis  die  Strangulation  eines  grösseren  Darmabschnittes.  Ausser 
bei  Axendrehungen  fand  ich  noch  einmal  bei  einer  Laparotomie 
eine  sehr  bedeutende  Menge  stark  blutig  gefärbter  seröser  Flüssig- 
keit bei  einem  Manne  mit  Umschlingung  vieler  Dunndarmschlingen 
durch  ein  Meckel'sches  Divertikel*). 

')  L.  Boldt,  Ueber  DarmeiDklemmang  durch  das  Divertioolura  Meokelii» 
Marburg,  Inang.-DisserU  1891.    S«  9. 
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Wenn  ich  nun  zn  dem  eigentlichen  Thema  der  operativen  Be- 
handlung der  Axendrehung  der  Flexura  sigmoidea  übergehe,  so 
waren  dabei  die  verschiedenen  Methoden  der  Behandlung  und  ihre 
Erfolge  im  Binaselnen  zn  besprechen. 

Zonächst  wird  man^  wie  bei  allen  Fällen  von  Darmverschlass, 
dorch  Bingiessnngen  von  Wasser  oder  Einblasungen  von  Luft  in 
den  Mastdarm  die  Axendrehung  zu  heben  versuchen.  Dass  durch 
diese  Mittel  ein  gunstiger  Einfluss  ausgeübt  werden  kann,  ist  a  priori 
anzunehmen,  wird  aber  auch  noch  wahrscheinlicher  gemacht  durch 
specielle  Experimente  von  Hei  borg*),  welche  derselbe  auf  Ver- 
anlassung von  Eggeberg  vorgenommen  hatte,  und  die  zeigten, 
dass  der  Darm  bei  Leichen  in  der  That  durch  Lufteinblasungen 
um  seine  Axe  gedreht  werden  kann. 

Ausser  diesen  Mitteln  sind  zur  Beseitigung  von  Axendrehungen 
der  Flexur  noch  Taxisversuche  vorgeschlagen,  über  deren  Ver- 
wendung und  Erfolg  jedoch  kaum  Notizen  in  der  Literatur  vor- 
liegen. Rendu  ^)  empfahl,  den  Kranken,  welchem  ein  Schlundrohr 
in  den  Mastdarm  eingeführt  ist,  in  Bauchlage  zu  bringen  und  dann 
plötzlich  von  der  rechten  auf  die  linke  Seite  zu  drehen.  Jonathan 
Hutchinson')  schlug  vor,  bei  dem  tief  narkotisirten  Kranken 
den  Unterleib  wiederholt  kräftig  zu  kneten  und  dabei  die  Ein- 
geweide nach  oben,  unten  und  nach  beiden  Seiten  hin  zu  pressen, 
nachher  den  Kranken  auf  den  Leib  zu  drehen  und  von  starken 
Männern  rückwärts  und  vorwärts  schütteln  zu  lassen,  während 
reichliche  Klystiere  gegeben  werden. 

Als  weiteres  Mittel  zur  Behandlung  der  Axendrehung  wird 
Yon  manchen  Seiten  die  Function  des  Darmes  mit  feiner  Nadel 
gerühmt  und  als  ungefährlich  empfohlen.  Hei  borg  nimmt  sogar 
in  Folge  seiner  Leichenoxperimente  an^  dass  durch  die  Functionen 
allein  eine  Detorsion  stattfinden  könne.  Man  wird  die  Function 
Fersuchen  dürfen,  wenn  deutlich  die  geblähten  Darmschlingen  durch 
die  Bauchwand  zu  palpiren  oder  zu  sehen  sind.  Allzu  viel  wird 
man  aber  auch  von  diesem  Hül&mittel  nicht  erwarten  dürfen,  da 


0  J.  Heiberg,  Ueber  innere  Inoaroerationen.  Archiv  für  pathol.  Anatomie 
von  Yirohow.    1872.  Bd.  54.  S.  30. 

^  Maroel  Li^bant,  Da  volvulus  de  TS  iliaqae  da  oolon.  Paris.  Thtee. 
188S.  p.  47. 

*)  Jonathan  Hatchinson,  Arehives  of  Surgery.  London  1889.  Vol.  I. 
No.  1.  p.  6. 
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wenigstens  meiner  Erfahrung  nach  meist  nur  ein  kleiner  Theil  des 
Darmes  entleert  and  deshalb  nur  eine  geringe  Volomsabnahme 
des  Abdomens  herbeigefahrt  wird.  Durch  mehrfache  Panctionen 
würde  ein  besseres  Resultat  erzielt  werden  können,  jedoch  wächst 
damit  auch  die  Möglichkeit  der  Infection  der  Bauchhöhle.  Wenn 
auch  in  den  meisten  Fällen  die  Functionen  sogar  wiederholt  bei 
demselben  Individuum  ohne  jeden  Nachtheil  vorgenommen  werden 
können,  so  ist  andererseits  doch  die  Möglichkeit,  dass  durch 
mangelhaften  Schluss  der  StichöffiDung  der  Anlass  zur  Entstehung 
einer  septischen  Peritonitis  gegeben  wird,  gewiss  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen.  Um  so  mehr  ist  diese  Annahme  gerechtfertigt» 
als  in  den  unten  zusammengestellten  Krankengeschichten  mehrfache 
Beobachtungen  mitgetheilt  sind,  in  denen  der  blossgelegte,  punctirte 
Darm  genäht  werden  musste,  weil  die  kleinen  Punctionsöffnungen 
sich  spontan  nicht  wieder  schlössen.  Besonders  wird  ein  solches 
Verhalten  an  Darmschlingen  eintreten  können,  deren  Wandungen 
durch  irgend  welche  Ursachen  ihre  Gontractilität  verloren  haben. 
Fuhren  die  soeben  angegebenen  Mittel,  wie  es  häufig  der 
Fall  sein  wird,  nicht  bald  zur  Heilung,  so  wird  man  zwischen  der 
Laparotomie  zur  directen  Beseitigung  des  Hindernisses  und  der 
Enterotomie  schwanken.  Ist  die  Diagnose  ziemlich  sicher  gestellt, 
so  wird  man  im  Krankenhause  und  bei  genügender  Assistenz  von 
der  sonst  gewiss  sehr  zweckmässigen  und  nachahmungswerthen 
Vorschrift  Czerny's  *),  nämlich  bei  trommelartig  aufgetriebenem 
Leib  die  Enterotomie  zu  machen,  absehen  und  die  Laparotomie 
vornehmen,  wie  dies  in  meinem  1.  und  2.  Fall  (S.  165  und  S.  168) 
mit  gutem  Erfolge  geschehen  ist.  Bei  zweifelhafter  Diagnose  oder 
ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  wird  man  dagegen  bei  sehr  ge- 
spanntem Leibe  zunächst  immer  einen  Anus  artificialis  anlegen 
müssen.  Findet  man  bei  der  Ausfahrung  dieser  Operation  Anhalts- 
punkte für  die  feste  Umschnürung  einer  Darmpartie,  so  wird  man 
sogleich  oder  bald  darauf  die  Laparotomie  zur  Beseitigung  des 
Hindernisses  ausfuhren.  Als  solche  Anhaltspunkte  wären  zu  be- 
trachten das  blau  verfärbte  oder  gangränöse  Aussehen  eines  in 
der  Enterotomiewunde  vorliegenden  Darmes,  oder  der  Nach- 
weis  einer   abgeschnürten,   aufgeblähten   Darmschlinge,   wie  ihn 

*)  Cserny,  Bemerknngen  zur  operativen  Behandlung  innerer  Incaroe- 
ration.   Archiv  für  pathol.  Anatomie  von  Yirchow.    1885.   Bd.  101.   S.  524. 
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Fon  Wahl  £and,  oder  meiner  Ansicht  nach  auch  der  Aasfloss 
einer  grösseren  Menge  blutig -seröser  Flüssigkeit.  Wesentlich  auf 
letztMe  Erscheinung  hin  machte  ich  bei  meiner  dritten  Kranken 
(S.  169)  die  Laparotomie  am  Tage  nach  der  Enterotomie  am  Coecnm, 
fimd  aach  die  gedrehte  Flezura  sigmoidea,  erzielte  aber  wegen  Gangran 
itx  Schlinge  und  beginnender  Peritonitis  keinen  günstigen  Erfolg. 

Ob  bei  Azendrehungen  des  S  Bomanum  durch  die  Enterotomie 
allein  Heilung  erzielt  wird,  ist  durch  die  Statistik  nicht  zu  erweisen, 
da  die  Diagnose  auf  eine  vorhanden  gewesene  Azendrehung  bei 
günstigem  Verlaufe  nicht  mit  der  Sicherheit  gestellt  werden  kann, 
wie  dies  z.  B.  bei  Inyaginationen  durch  den  Abgang  des  invaginirt 
gewesenen  Darmstuckes  möglich  ist.  Bei  Anlegung  des  künstlichen 
Afters  besteht  die  Möglichkeit,  dass  die  ausgedehnte  Flezura  sig- 
moidea in  die  Bauch  wand  eingenäht  wird,  wie  dies  bereits  mehr- 
fach geschehen  ist,  und  dass  dadurch  selbstverständlich  die  ge- 
drehte Schlinge  noch  mehr  in  ihrer  abnormen  Lage  fizirt  werden 
kann.  Dm  so  leichter  ist  diese  fehlerhafte  Fization  möglich,  da 
nicht  selten  nur  das  S  Romanum  colossal  ausgedehnt  ist,  dagegen  die 
oberhalb  der  Drehungsstelle  gelegenen  Därme  leer  gefunden  werden, 
wie  Beobachtungen  am  Operations-  und  Leichentische  gezeigt  haben. 

Wie  schon  erwähnt,  wird  man  bei  einigermaassen  sicherer 
Diagnose  die  Laparotomie  machen,  um  direct  die  mehr  oder 
weniger  starke  Drehung  der  Flezura  sigmoidea  zu  beseitigen  und 
Vorkehnmgen  zu  treffen,  welche  das  Wiederauftreten  einer  neuen 
Axendrehung  zu  verhindern  im  Stande  sind.  Am  zweckmässigsten 
wird  dann  der  Schnitt  in  der  Linea  alba  gefuhrt,  da  bei  seitlichen 
Schnitten  leichter  eine  vorhandene  Axendrehung  übersehen  werden 
kann,  wie  dies  Spencer-Watson  ergangen  ist.  Zur  Lösung  der 
Axendrehung  muss  die  geblähte  Flexur  sofort  ans  dem  Abdomen 
hervorgehoben  werden,  da  dieselbe  innerhalb  der  Bauchhöhle  wegen 
ihrer  starken  Fällung  nicht  in  die  normale  Lage  zurückgedreht 
werden  kann.  Dieses  Hervorheben  der  Schlinge,  welches  allerdings 
wegen  der  Kurze  des  Mesenteriums  am  Colon  descendens  oder 
wegen  fester  Verwachsungen  schwierig  werden  kann,  ist  auch 
wünachenswerth,  um  genau  die  vorhandenen  Structurveränderungen 
des  Darmes  sehen  zu  können.  Etwa  vorhandene  Gangrän  findet 
sich  hauptsächlich  an  der  Stelle,  an  welcher  die  beiden  Schenkel 
er  Flexur  umeinander  gedreht  sind,    können   dann  aber  auch  an 


176  Dr.  H.  Braan, 

jeder  anderen  Stelle  der  Schlinge  vorhanden  sein;  ausserdem  finden 
sich  manchmal  Längsrisse  der  Serosa,  Esan  ^)  fand  solche,  aller- 
dings   bei  der  Section,    die  bis  in  die  Mascolaris  hineinreichten, 
eine  Länge  von  12  Ctm.    and   eine  Breite  von  4,5  Ctm.   hatten. 
Derartige  tiefe  Risse  mässten,  wenn  sie  bei  der  Operation  gefanden 
würden,  jedenfalls  abernäht  werden,  wenn  sie  nicht  sogar  die  Be- 
section  indicirten.    Hat  sich  nach  der  Detorsion  eine  normale  Be- 
schaffenheit   der  Darmwandang   ergeben,   so    wird  die  Reposition 
der  Flexara  sigmoidea  wieder  vorgenommen,    die  allerdings,    wie 
die  vorliegenden  Beobachtangen  zeigen,  grosse  Schwierigkeiten  be- 
reiten kann.     Häafig  masste  zaerst   die  Panction  der  za  Armes- 
dicke aasgedehnten,  verlängerten  Flexnr  mit  feiner  Nadel  zar  fint- 
leerung  der  Gase  gemacht  werden  und  manchmal  diese  Stichcanäle 
wieder    äbernäht   werden,    am    einem    Aussickern    von    kothiger 
Flüssigkeit   vorzubeugen.     Andere   Male    waren   Incisionen    noth- 
wendig,   die  jedenfalls  am  zweckmässigsten  in  der  Längsaxe  des 
Darmes   auf  der  dem  Mesenterial  ansatze  gegenüberliegenden  Seite 
und  nicht  in  der  Queraxe,    wie  dies  von  Linden  geschehen,   ge- 
macht und  zum  Schluss  mit  einer  doppelseitigen  Naht  geschlossen 
werden.     Finden  sich  auch  höher  oben  gelegene  Darmtheile  stark 
gefallt,  so  sind  manchmal  auch  an  ihnen  noch  Incisionen  erforder- 
lich, die  aber  bei  geringer  oder  fehlender  Peristaltik  nur  geringen 
Nutzen  gewähren.    Senn,    der  in  allen  Fällen  die  Incisionen  für 
nothwendig  hält,  um  die  Reposition  ausfuhren  zu  können,  empfiehlt, 
den  Kranken  auf  die  Seite  zu  legen    und  dann  durch  Hochhalten 
der  Schlingen  allmälig  den  Inhalt  nach  der  Schnittöffnung  hin  zo 
drängen  und  dort  auslaufen  zu  lassen.     Am  einfachsten  und  für 
viele  Fälle    gewiss  ausreichend   ist  es,    zu  Beginn  der  Operation 
ein  Rohr  möglichst  hoch  in  den  Mastdarm  einzufohren^  durch  das 
dann  häufig  unmittelbar  bei  der  Detorsion  Gase  und  flussige  Koth- 
massen  abgehen,  wie  dies  z.  B.  in  den  zwei  oben  erwähnten  Fällen 
von  mir   (S.  168  und  S.  170)    und   auch    früher   von  Assmuth 
beobachtet  wurde.     Sollten   diese  Entleerungen    nicht  spontan   zu 
Stande  kommen,  so  würden  Ausspülungen  von  unten  her    bei  ge- 
öffnetem   Abdomen   nach   der    Empfehlung   von   Clark    gemacht 
werden  können. 


')  y.  Esaa,    Ueber   Axendrehang   des   Darmes*     Deutsobe»  Arohiv   für 
klio.  Hedioin.    1875.    Bd.  16.   S.  474. 
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Nach  gelungener  Reposition  ist  es  jedenfalls  wänschenswerth, 
Maassnahmen  zu  treffen,  um  dem  Wiedereintritt  der  Axendrehung 
vorzubeugen,  eine  Möglichkeit,   die  sonst  vorhanden  ist,  da  durch 
das  anatomische  Verhalten  des  Mesocolon   in  solchen  Fällen  stets 
eine  Disposition  zur  Entstehung  der  Torsion  gegeben  ist.     Roser 
verlor    einen  Kranken    nach    der  Laparotomie    an  diesem   Zufall, 
und  Obalinski  war  genöthigt,   bei  einem  jungen  Manne  zweimal 
innerhalb    4  Monate    die    Laparotomie    wegen    Axendrehung    des 
S  Romanam    zu  wiederholen.     Nussbaum  *)    erwähnt    Fälle    von 
Ileus,  bei  deren  Section,  seiner  Angabe  nach,  sofort  die  Verdrehung 
des  Darnaes  gefunden  worden  sei,   bei  denen  der  Darm  aber  nach 
seiner  Geraderichtung  immer  wieder  in  seine  pathologische  Stellung 
zuruckgekugelt  sei.     Nussbaum  meinte,   wenn  er  die  Verdrehung 
bei  Lebzeiten  gefunden  hätte,  er  den  Darm  mit  einem  Catgutfaden 
ao    die    Beckenwand    hätte    hinziehen     und     befestigen    müssen. 
Roser  ')  gab  diesem  Gedanken  dann  noch  bestimmteren  Ausdruck, 
indem  er  vorschlug,  das  Mesenterium  des  Darmes  an  das  Peritoneum 
der  linken  Bauchwand  durch  Nähte  zu  befestigen,  damit  der  obere 
Theil  der  Flexur,  welcher  am  meisten  mobil  zu  sein  pflege,    eine 
hinreichende  Befestigung  bekäme.     Nachahmung  haben  diese  Vor- 
schlage,   so  weit  a^s  den  vorliegenden  Publicationen    zu  ersehen 
ist,  bis  jetzt  nicht  gefunden.     Ich  selbst  habe  bei  einem  Kranken 
(S.  168)  nach  gelungener  Detorsion  nicht  das  Mesenterium,  sondern 
den  Colonschenkel    der  Flexur   selbst    in    einer  Ausdehnung    von 
6  Ctm.  durch  8  Seidennähte  an  die  linke  seitliche  Bauchwand  an- 
genäht; Nachtheile  habe  ich  von  dieser  Art  der  Fixation,  die  mir 
fester,    als   die  Annähung   des  Mesenteriums    an    die  Bauch  wand 
zu  sein  scheint,  nicht  gesehen.     Neuerdings    schlug  Senn  ^)   zur 
Erreichung  des  gleichen  Zweckes  vor,    das  Mesocolon    durch  eine 
parallel  der  Axe  des   Darmes  angelegte  Falte   zu  verkürzen    und 
fihrte    diesen  Vorschlag   auch    bei    einem    Kranken    aus.      Leider 
scheint    mir  dieser  Vorschlag   nur    in  Ausnahmefällen    ausführbar 
ZQ  sein.     Nach    meinen   Beobachtungen    und    nach  den  Literatur- 


0  Nussbaum,    Die  Verletzungen  des  Unterleibes.     Deutsche  Obirurgie 
1880.  Lief.  44.   S.  165. 

*)  Roser,  Zur  Operation  des  Volvulus.    Centralblatt  für  Chirurgie.    1883. 
No.  43.  S  681. 

')  N.  Senn,  The  surgical  treatment  of  volvulus.    The  Med«  News.    1889. 
1  A.  p.  SS. 
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angaben  ist  das  disponirende  Moment  zur  Entstehung  der  Axen- 
drehung  nicht,  wie  Senn  annimmt,  ein  langes  Mesocolon,  sondern 
weitaas  in  den  meisten  Fällen  ein  schmales,  darch  peritonitische 
Vorgänge  noch  verkürztes  and  verdicktes  Mesenteriam.  Bei  einem 
meiner  Kranken  betrag  die  zwischen  den  Schenkeln  der  Flezar 
gelegene  Breite  des  Hesocolon  8  Ctm. ,  bei  einem  anderen  8  bis 
10  Ctm.,  und  bei  dem  dritten  war  dieser  Theil  ebenfalls  sehr 
schmal.  Gruber*)  giebt  an,  dass  das  Mesocolon  in  Fällen,  die 
er  secirt  hatte,  2 — 2V2  ",  ja  selbst  nur  1 — IV2"  betragen  hätte, 
und  Küttner''^)  fand  bei  der  Autopsie  eines  an  Axendrehung  ge- 
storbenen Mannes  beide  Schenkel  des  S  Romanum  dicht  aneinander 
liegend.  Verkürzt  man  nun  in  solchen  Fällen  nach  dem  Vorschlage 
von  Senn  das  Mesocolon,  so  muss  dadurch,  meiner  Ansicht  nach, 
eine  Knickung  des  Darmes  hervorgerufen  werden. 

Anders  wird  sich  der  Verlauf  der  Operation  gestalten,  wenn 
die  Torsionsstelle  oder  irgend  ein  anderer  Punkt  der  Flexur  gan- 
gränös gefunden  wird.  Am  besten  wird  man,  falls  die  Gangrän 
nicht  ganz  localisirt  ist,  so  dass  durch  ihre  Uebernähung  jede 
schlimme  Folge  ausgeschlossen  werden  kann,  die  ganze  Flexur 
reseciren,  um  so  mehr,  da  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  oft 
weit  stärker  sind,  als  man  der  Aussenfläche  des  Darmes  nach  an- 
nehmen sollte.  Ausgedehnte  Defecte  der  Schleimhaut,  schmutzig- 
grauer, fibrinöser,  weit  ausgedehnter  Belag  wurden  nicht  ganz  selten 
gefunden  bei  Axendrehung  der  Flexur,  deren  Aussenseite  wenig 
verändert  schien;  Veränderuugen,  die  einer  Heilung,  wenn  sie  über- 
haupt möglich  gewesen  wäre,  jedenfalls  grosse  Schwierigkeiten 
entgegengestellt  haben  würden.  Ob  man  nach  der  Resection  die 
directe  Vereinigung  beider  Darmenden,  oder  die  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters,  oder  nach  Senn  die  Enteroanastomose  mit 
den  von  ihm  angegebenen  Platten  vornimmt,  wird  von  der  Be- 
schaffenheit des  Darmes  und  dem  Kräftezustand  des  Kranken  ab- 
hängig sein.  Jedenfalls  ist  der  Anus  artificialis  am  schnellsten 
angelegt  und  stellt  die  geringsten  Anforderungen  an  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Kranken,  er  dürfte  deshalb  für  die  meisten  Fälle  zu 

0  Wenzel  Gruber,  Physiologisch-  und  pathologisch -anatomisohe  Bei- 
träge zur  Kenntniss  des  Bauchfelles.  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  zu  Wien.    1848.    4.  Jahrg.    Bd.  II.    S.  432. 

')  Küttner,  Ueber  innere  Incaroerationen.  Archiv  für  pathol.  Anatomie 
von  Yirohow.    1868.   Bd.  43.   S.  478. 
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beTorzogen  sein.  Findet  man  eine  Axendrehang,  die  nicht  gelöst 
werden  kann  nnd  bei  welcher  der  Darm  noch  in  gutem  Zustande 
ist  so  wird  man  eher  die  Enteroanastomoso  ausfähren  können. 
Senn  will  aber  nicht  immer  nur  die  Anastomose  zwischen  dem 
oberhalb  und  unterhalb  der  Drehungsstelle  gelegenen  Darni,  sondern 
eventuell  auch  noch  zwischen  der  Kuppe  der  Fiexur  und  einem 
änderen  benachbarten  Darm  ausführen.  Der  Vorschlag  von  Trcves, 
bei  diagnosticirter  Axendrehung  die  Function  des  Darmes  und  dann 
die  Colotomie  am  Colon  descendens  auszufuhren,  verdient  gewiss 
keine  Nachahmung. 

Betrachten  wir  zum  Schluss  noch  auf  Grund  der  unten  zusammen- 
gestellten, allerdings  geringen  Anzahl  von  publicirten  Krankenge- 
schiditen  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Axendrehung 
der  Flexura  sigmoidea,  so  zeigt  sich^  dass  von  17  Kranken,  bei 
denen  die  Detorsion  gelang,  6,  also  etwa  35  pCt.,  geheilt  wurden. 
Der  Tod  bei  den  11  anderen  Kranken  erfolgte  2  mal  bald  nach  der 
Operation  in  Folge  von  CoUaps  (No.  2,  17),  5  mal  durch  Peritonitis 
oder  Gangrän  des  Darmes  (No.  4,  7,  10,  11,  12),  Imal  an  Pneu- 
monie (No.  8),  1  mal  durch  Wiederkehr  der  Axendrehung  (No.  9), 
Imal  an  Ileotyphus  (No.  6)  und  Imal  wahrscheinlich  an  Menin- 
gitis tnberculosa  (No.  13). 

Bei  2  Kranken,  bei  denen  nach  der  Laparotomie  die  Detorsion 
gelangen  war  (No.  6,  9),  stellte  sich  einmal  gleich  nach  der 
Operation,  das  andere  Mal  4  Monate  später  die  Axendrehung 
wieder  von  Neuem  ein;  der  eine  dieser  Kranken  starb  ohne,  der 
andere  nach  einer  zweiten  Operation  am  dritten  Tage,  allerdings, 
wie  die  Section  ergab,  an  gleichzeitig  vorhandenem  Ileotyphus. 

4  Kranke,  bei  denen  die  Detorsion  nicht  ausgeführt  war,  da 
die  Axendrehung  bei  der  Operation  nicht  gefunden  wurde,  starben 
bald  darauf  (No.  11,  19,  20,  21). 

Von  den  beiden  Kranken,  bei  denen  die  Resection  der  Flexura 
sigmoidea  vorgenommen  war,  starb  der  eine  Kranke  am  32.  Tage 
in  Folge  der  Perforation  eines  Magengeschwüres  (No.  22),  während 
der  andere  geheilt  wurde,  allerdings  mit  Bildung  einer  Kothfistel, 
so  deren  Beseitigung  die  Frau  sich  bis  jetzt  noch  nicht  ent- 
schliessen  konnte  (No.  23). 

8  Kranke,  bei  denen  die  Enterotomie  ausgeführt  war,  starben 
alle  innerhalb  kurzer  Zeit  (No.  24,  25,  26,  27,  28,  29,  30,  81). 
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Nochmals  sei  aber  betont,  dass  aas  dieser  Angabe  von  mir  nicht 
der  Schluss  gezogen  wird,  dass  die  Anlegung  des  kunstlichen  Afters 
bei  Axendrehung  der  Flexur  überhaupt  nichts  nätzen  könne. 
Wahrscheinlich  befinden  sich  sogar  unter  denjenigen  Personen,  bei 
denen  der  Anas  artificialis  wegen  Darmverschluss  mit  glücklichem 
Erfolge  ausgeführt  wurde,  solche  mit  Axendrehung  des  S  Romanum. 
Bei  Betrachtung  dieser  Erfolge  erhält  man  die  Ueberzeugung, 
dass  manche  dieser  Kranken  durch  eine  frühzeitig  ausgeführte 
Laparotomie  oder  durch  die  Resection  der  Flexur  hätten  gerettet 
werden  können.  Da  häufig  aus  äusseren  Gründen  der  Bauchschnitt 
nicht  immer  frühzeitig  ausführbar  ist,  so  wird  gewiss  künftig 
häufiger,  als  dies  bis  jetzt  geschehen  ist,  die  Resection  der  Flexura 
sigmoidea  Forgenommen  werden. 

Tabellarische  Uehersieht  der  operativ  beiiaiiielteii  Axemirelieiieii  der 

Flexira  slgaoldea. 

1.    Fälle,  bei  denen  die  Detorsion  nach  Ausführung  der  Laparo> 

tomie  gelang. 


Zeit  der 

Patient. 

Dauer  der 

Erfolg  der  Operation. 

No. 

Operateur. 

Opera- 

Erschei- 

tion.') 

G«- 
sohlcohL 

Alter. 

nungen. 

Heilung 

Tod. 

1. 

Lindstedt. 

1879  (?). 

M. 

52  J. 

16  Tage. 

Heilung. 

2. 

Liden. 

9.  11.   80. 

W. 

53  J. 

9      » 

___ 

Tod  am 

nächsten 

Tage. 

3. 

Clark. 

20.  2.  83. 

M. 

32  J. 

25      „ 

Heilung. 

— 

4. 

Atherton. 

1883. 

M. 

56  J. 

7      » 

^^ 

Tod  am 
8.  Tage. 

5. 

Obalinski. 

18.  9.  84. 

M. 

20  J. 

— 

Heilung 

— 

6. 

Obalinski. 

17.  1.  85. 

M. 

20  J. 

9  Tage. 

Tod  am 
3.  Tage. 

7. 

von  Wahl. 

30.  8.   85. 

M. 

40  J. 

8      , 

~^ 

Tod  nach 
12  Stunden. 

8. 

Santvoord. 

1886. 

H. 

45  J. 

9      , 

— 

Tod  nach 
6  Tagen. 

9. 

Roser. 

1886. 

M. 

? 



— 

Tod, 

10. 

Assmuth. 

10.  1.  86. 

W. 

24  J. 

59  Stund. 

Tod  nach 
60  Stunden. 

11. 

von  Wahl. 

1.  5.  87. 

M. 

68  J. 

10  Tage. 

^^~ 

Tod  am 
4.  Tage. 

12. 

von  Wahl. 

20.  5.   87. 

M. 

37  J. 

13      . 

Tod  nach 
17  Stunden. 

')  Falls  die  Zeit  der  Operation  in  den  Krankengeschichten  nicht  ange- 
geben war,  wurde  die  Zeit  der  betreffenden  Publication  in  dieser  Tabelle  an- 
geführt. 
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Zeit  der 

Patient. 

Daner  der 

Erfolg  der  Operation. 

So. 

Operateur. 

Erschei- 

_ 

^K 

Operation. 

66- 

aehleoht. 

Alter. 

nungen. 

Heilang. 

Tod. 

13. 

Rydygier. 

1887. 

W.     i   17  J. 

Tod  nach 

5  Tagen. 

U. 

Ussing. 

1889. 

W. 

30  J. 

6  Tage. 

Heilang. 

— 

]&. 

Senn. 

13.  10.  89 

M. 

86  J. 

7      « 

Heilang. 

16. 

Braun. 

10.  7.   91. 

M. 

58  J. 

10      « 

Heilang. 

— 

n. 

BraoD. 

26.  7.  91. 

W. 

43  J. 

5      . 

.~ 

Tod  nach 

5  Standen. 

IL  Fälle,   bei  denen  die  Detorsion  nach  Ao'sführung  der  Laparo 

tomie  nicht  vorgenommen  warde. 


18. 

Heiberg. 

8.  8.  69. 

M. 

40  J. 

1  Tag. 



Tod  währ. 

der  Operat. 

19. 

Speneer 
Watson. 

26.  1.  79. 

M. 

68  J. 

7  Tage. 

Tod  am 

nächsten 

Tage. 

30 

Eliasen. 

1886. 

M. 

61J. 

7      , 

Tod  am 
3.  Tage. 

21. 

▼  on  Wahl. 

2.  5.  87. 

M. 

15  J. 

16      . 



Tod  nach 

1 

6  Tagen. 

III.   Fälle,  be 

i  denen  ( 

lie  Re 

sectio] 

Q  vorgenommen  wurde. 

2i. 

von  Zoege- 
Manteaffel. 

10.  6.  90. 

M 

57  J. 

27  Stund. 



Tod  nach 
32  Tagen. 

23. 

Braun. 

29.  10.  90. 

W. 

35  J. 

2  Tage. 

Heilung. 

— 

IV.   Fälle,  bei 

denen  di 

e  Ente 

)rotom 

ie  vorgenommen  wurde. 

24. 

Jobert. 

1857. 

M. 

50  J, 

" 

Tod  am 

folgenden 

Tage. 

25. 

Graber. 

1861. 

W. 

^^ 

^~ 

^^^ 

Tod  nach 
36  Stunden. 

26. 

Kade. 

1867. 

M. 

Einige 
40  J. 

5  Tage. 

^— 

Tod  nach 
26  Stunden. 

27. 

Kade. 

1867. 

M. 

40  J. 

«  Tag. 

^— 

Tod  nach 
20  Standen. 

28. 

Waidenstrom. 

1879. 

M. 

67  J. 

Tod  am 

folgenden 

Tage. 

29. 

Dolbeau. 

24.  10.  ? 

M. 

51J. 

8  Tage. 

— 

do. 

30. 

Staffel. 

20.  7.  87. 

M. 

74  J. 

9      . 

do. 

31. 

von  Wahl 

3.   11.  88. 

M. 

61  J. 

4      , 

— 

Tod  nach 
5  Tagen. 

L  Fälle,  bei  denen  die  Detorsion  des  Volvalns  der  Flexara 
sigmoidea  nach  Ausführung  der  Laparotomie  gelang. 

]}  Lindstedt')  fahrte  bei  einem  52  Jahre  alten  Manne,  der  16  Tage 


*)  Lindatedt,  Yolvulus  flexarae  sigmoideae  coli.    Laparo •  Enterotomie. 
HialMe.    Upsala  Ia!kuref5rening8  fSrhandl.    1879.  XIY.  —  Jahresbericht  der 
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keinen  Stahlgang  gehabt,  nachdem  Rioinnsöl,  Qoecksilber  nnd  zweimalige 
Panction  des  Darmes  ohne  Erfolg  versucht  waren ,  die  Laparotomie  in  der 
Medianlinie  mittelst  eines  11  Ctm.  langen  Schnittes  ans.  Der  in  der  Flezara 
iliaca  coli  gelegene  Volvalas  konnte  leicht  darch  Drehung  des  Darms  am  sein 
Mesenterium  eingerichtet  werden.  Da  der  Darm  wegen  der  schnellen  Zasammen- 
ziebang  der  Baachwand  nicht  reponirt  werden  konnte,  so  warde  er  darch 
einen  3  Ctm.  langen  Schnitt  eröffnet,  aas  dem  sich  eine  Menge  diokflössiger 
Faeces  entleerte.  Die  Wände  warde  mit  Jobert'schen  Nähten  vereinigt  and 
der  Kranke  konnte  nach  7  Wochen  geheilt  entlassen  werden. 

2)  Li  den  ^).  Eine  53  Jahre  alte  Frau  hatte  schon  früher  an  den  Er- 
scheinungen des  Volvalas  gelitten,  von  denen  sie  darch  Wassereinspritzangen 
geheilt  wurde.  Wegen  anderweitiger  Beschwerden  in  das  Krankenhaas  auf- 
genommen, entstand  dort  eine  8  tagige  Stahl  verstopf  an  g|,  die  auch  diesmal 
wieder  durch  Wassereingiessungen  gehoben  warde.  Flötälich  trat  dann  am 
31.  October  1880  von  Neuem  Obstipation  ein,  die  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Leib  verbanden  war;  dazu  kam  in  den  nächsten  Tag^  eine  Aaftreibang 
des  Abdomens,  während  gleichzeitig  die  Kräfte  sanken  und  Delirien  auftraten. 
Am  9.  November  Schnitt  in  der  Medianlinie,  6  Ctm.  über  dem  Nabel  beginnend 
bis  3  Ctm.  oberhalb  der  Symphyse ,  dabei  kam  sogleich  die  bis  zur  Grosse 
eines  Magens  ausgedehnte  Fiexura  sigmoidea  ^um  Vorschein ,  die  alle  Dann- 
därme bedeckte.  Da  dieser  Darm  durch  Qrösse  und  Schwere  hinderlich  war. 
wurde  er  durch  einen  in  transversaler  Richtung  verlaufenden  Schnitt  geöffnet, 
durch  den  eine  Menge  gelblich-weisser  dänner  Faeces  ausfloss.  Zum  Schluss 
wurde  diese  Oeffnung  wieder  mit  3  Catgutnähten  geschlossen.  Die  Fiexura 
sigmoidea  hatte  eine  halbe  Drehung  um  das  bedeutend  verlängerte  Mesen- 
terium gemacht.  Nachdem  die  Retorsion  leicht  gelungen  war,  wurde  die 
Bauchwunde  genäht  und  eine  Drainage  eingelegt.  Einige  Stunden  nach  der 
Operation  erfolgte  eine  unwillkürliche  massenhafte  Fäcalentleerung.  Die 
Kranke  war  danach  frei  von  Schmerzen,  aber  äusserst  schwach  und  starb  am 
nächsten  Tag. 

3)  Clark^).  Am  2.  Februar  1883  wurde  ein  32  Jahre  alter  Mann  wegen 
einer  seit  7  Tagen  dauernden  Stuhl  Verstopfung  in  die  Glasgow  royel  infirmary 
aufgenommen.  Ausserdem  hatte  er  anfangs  Schmerzen  in  der  linken  Fossa 
iliaca,  später  in  dem  ganzen  Unterleib.  Erbrechen  war  nicht  vorhanden.  Puls 
gut,  Temperatur  normal.  Klystiere  mit  Wasser  und  Oel  blieben  ohne  Erfolg. 
Als  am  3.  und  4.  Februar  der  Meteorismus  zunahm,  wurde  eine  Function  des 
Colon  gemacht,  durch  welche  die  Eingeweide  zusammenfielen  und  der  Kranke 
sich  erleichtert  fühlte.  Am  5.  10.  13.1  und  18.  Februar  wurden  diese  Punc- 
tiooen  wiederholt.  Daneben  wurden  Injectionen  von  Morphium  gemacht, 
Salzwassereingiessungen  und  Einreibangen  nebst  Massage  des  Unterleibs  aus- 

gesammten  Medicin  von  Virchow  und  Hirsch.  1879.  iL  S.  420.  — -  von 
Oettingen,  1.  c.   S.  19.    Fall  6. 

•)  H.  Lide n  in  Boras,  Hygiea,  XLIL  9.  S.  547.  Septbr.  1880.  —  Schmidt's 
Jahrbücher  der  gesammten  Medicin.    1881.   Bd.  192.    S.  266. 

*)  H.  E.  Clark,  On  a  case  of  obstruction  of  the  beweis  due  to  voivulus 
treated  by  abdominal  bectitjii.  Huoovery.   The  Laucct.  1883.  II.  Oot.  20.  p.  678. 
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gefahrt ,  ausserdem  am  10.  Februar  anoh  ^j^  Stunden  lang  Eleotrioität  ver- 
raehi.  Nachdem  die  Erscheinangen  25  Tage  gedauert  hatten,  die  Ausdehnung 
des  Leibes  und  die  Schmerzen  immer  zunahmen ,  wurde  am  20.  Februar  die 
Laparotomie  in  Aethernarkose  vorgenommen.  8  Zoll  langer  Schnitt  in  der 
Linea  alba.  Eine  zur  Weite  eines  Magens  ausgedehnte,  mit  grossen  Mengen 
Yon  Gas  und  Kothmassen  gefällte  Darmschlinge  kam  zu  Gesicht.  Die  Axen- 
drehoDg  der  Flexura  sigmoidea  wurde  durch  drei  halbe  Umdrehungen  von 
rechts  nach  links  beseitigt.  Struotoryeranderungen  waren  an  dieser  Schlinge 
nicht  yorhanden.  Das  Mesocolon  descendens  war  so  lang,  dass  ein  Theil  des 
Colon  descendens  in  der  rechten  Fossa  iliaca  gefunden  wurde.  Um  die  stark 
ausgedehnte  Schlinge  in  die  Bauchhöhle  reponiren  zu  können,  wurden  die 
Dirme  mit  Tüchern,  die  in  warmes  Garbolwasser  getaucht  waren,  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  bedeckt  und  5— 6 mal  grosse  Mengen  Oel  und  warmes  Wasser 
dureh  den  After  eingepumpt,  wodurch  grosse  Mengen  festen  Stuhles  entleert 
wurden.  —  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  fühlte  sich  der  Kranke  er- 
leiehiert;  die  Heilung  kam,  abgesehen  von  einem  kleinen  Bauchdeckenabscess, 
gut  SU  Stande,  so  dass  der  Mann  5  Wochen  nach  der  Operation  entlassen 
werden  konnte. 

4)  A th ertön  ^).  Ein  56jähr.  Mann  bekam  nach  Genuss  von  Kirschen 
mit  den  Kernen  die  Erscheinungen  des  acuten  Darmverschlusses.  7  Tage 
nach  Beginn  derselben  wurde  die  Laparotomie  gemacht;  eine  im  unteren 
Winkel  zufällig  entstandene  Verletzung  der  Blase  wurde  sofort  genäht.  Man 
find  eine  Axendrehung  im  untersten  Theile  des  Colon,  die  durch  Adhäsionen 
fiiirt  war,  nach  deren  Durchtrennung  der  Darm  wieder  durchgängig  wurde 
und  Stuhl  auf  natürlichem  Wege  zu  Stande  kam.  Am  8.  Tage  erfolgte  der 
Tod,  wahrscheinlich  an  Perforationsperitonitis. 

5)  Obalinski^).  Ein  20  Jahre  alter  Geschäftsmann  kam  zu  0.  nach 
einer  40  Meilen  weiten  Reise  wegen  gewaltiger  Schmerzen  im  Bauche,  die 
von  Zeit  zu  Zeit  auftraten.  Die  Zunge  war  belegt,  Aufstossen,  kein  Appetit, 
Uebligkeit,  manchmal  Erbrechen,  doch  nicht  mit  Koth.  Der  Bauch  war  stark 
aufgetrieben,  das  Colon  transversum  ausgedehnt  und  durch  die  Bauch  decken 
gut  markirt.  Die  Anamnese  ergab  noch,  dass  der  Kranke  früher  schon  in 
mehrwöchentlichen  Abstanden  an  ähnlichen  Anfällen  gelitten  hat,  die  aber 
immer  nach  mehrstündiger  Dauer  von  selber  wichen.  Da  Klysmata  ohne  Er- 
folg blieben,  wurde  am  18.  9.  84  die  Laparotomie  gemacht,  mittelst  eines 
18  Gtm.  langen  Schnittes  in  der  Linea  alba,  dabei  entleerten  sich  ungefähr 
200  Grm.  dunkler,  nicht  trüber  Flüssigkeit  aus  der  Bauchhöhle.  Wegen 
grosser  Aasdehnung  des  Dickdarmes  mnsste  dieser  mit  einem  Probetroicart 
pnnetirt  werden,  durch  den  flüssiger  Koth  und  Gase  austraten.   Zur  besseren 

')  A.  B.  Ath ertön,  Oase  of  internal  Strangulation  of  the  bowels.  La- 
parotomy.  Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  1888.  June  7.  —  Jahresbericht  der 
gesammten  Medicin  von  Yirchow  und  Hirsch.  —  von  Oettingen,  1.  c. 
S.  26.   Fall  18. 

^  Obalinski,  Beitrag  zur  Laparotomie  bei  interner  Darmocclusion. 
Wiener  med.  Presse.  1884.  No.  48.  S.-A.  S.  2.  —  von  Oettingen,  L  c. 
S.  21.   Fall  11. 
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Erkennang  der  Ursache  des  Hindernisses  warde  das  ganze  Darmoonvolat  mit 
einem  gespannten  Strang,  den  man  fühlte,  hervorgezogen,  letiterer  ergab  sioh 
als  das  zweimal  um  sich  selbst  gedrehte  Mesocolon,  ersteres  als  eine  A.z6n> 
drehnng  der  Flexura  sigmoidea.  Nach  Detorsion  dieser  Schlinge  entleerte  sich 
stinkender  Stahl.  Baachnaht  in  3  Etagen.  Bald  nach  der  Operation  erfolgte 
wieder  Stahl  und  die  Heilang  ging  so  gut  von  Statten,  dass  der  Kranke  am 
10.  Tage  entlassen  werden  konnte. 

6)  Obalinski^).  Der  soeben  erwähnte  Kranke  warde  etwa  4  Monate 
später,  am  16.  1.  85,  wieder  aufgenommen,  da  er  seit  8  Tagen  von  Neuem 
an  Occlasionsbeschwerden  litt.  Starker  Meteorismas,  deatliohe  Vorwölbnng 
der  Darmschlingen  nebst  Aafstossen,  Leibschmerzen  and  Stahlverstopfong 
waren  vorhanden.  Bei  der  am  17.  Janaar  vorgenommenen  Laparotomie  fand 
Obalinski  die  Flezara  sigmoidea  wieder  zweimal  am  die  Mesenterialaxe  ge- 
dreht. Zar  Retorsion  mnssten  das  S  Romanam  and  die  ausgedehnten  Dünn- 
därme aus  dem  Abdomen  herausgenommen  werden,  um  letztere  reponiren  sa 
können,  wurden  sie  punctirt.  Da  die  Punctionsöffnungen  sich  nicht  spontan 
schlössen,  mussten  sie  genäht  werden.  Stuhlgang  erfolgte  gleich  nach  der 
Operation  und  in  der  folgenden  Nacht.  Am  19.  Januar  trat  plötzlich  Gollaps 
ein,  verbunden  mit  grösserer  Tympanites  und  fadenförmigem  Puls.  In  der 
folgenden  Nacht  starb  der  Kranke. 

Die  Section  ergab,  dass  die  Punctionsstellen  verklebt  waren,  ferner  eine 
3  Querfinger  aber  dem  Blinddarm  in  dem  Ueum  gelegene  2  Ctm.  lange  und 
V'i  Ctm.  breite  Perforationsöffuung  mit  zerfetzten  Rändern,  welche  nach  Auf- 
schlitzung  des  Darmes  der  Mitte  eines  die  ganze  Muoosa  und  Muscularis  ein- 
nehmenden Zwanzigkreuzergrossen  Geschwüres  entsprach.  Weiterhin  waren 
noch  andere  Zeichen  von  Ileotjphus  vorhanden.  Die  Flexur  war  €0  Ctm.  lang 
und  hatte  sich  allein  bei  der  Azendrehung  betheiligt,  sie  Hess  sich  leicht 
durch  Umdrehen  in  die  bei  der  Operation  gefundene  pathologische  Stellang 
zurückbringen. 

7)  von  WahP).  „Achttägige  Dauer  der  Occlusion.  Diagnose:  Azen- 
drehung der  Flexur.  Laparotomie.  Beseitigung  der  Torsion.  Tod  1 2  Stan- 
den post  operat.  Lungenödem.  Qangrän  des  Darmes.  '^  —  Ein  40  Jahre  alter 
Mann  erkrankte  am  22.  August  1885  an  Stuhl  Verstopfung,  welche  5  Tage 
dauerte  ohne  erhebliche  Beschwerden  zu  verursachen.  Da  früher  ähnliche 
Anfälle  vorhanden  waren,  nahm  der  Kranke  zunächst  keine  ärztliche  Hülfe  in 
Anspruch.  Nach  der  Darreichung  von  Abführmitteln  am  27.  August  stellten 
sich  heftige  Leibschmerzen,  Auftreibung  des  Leibes  und  intercurrentes  Er- 
brechen ein.  Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  med.  Klinik  am  29.  Aug. 
wurde  eine  colossale  Auftreibung  des  Unterleibes,  in  der  linken  Inguinalgegend 
eine  stärkere  Resistenz  und  Dämpfung  nachgewiesen.  Kein  Erbrechen.  Kräfte- 

*)  Obalinski,  Seltener  Fall  von  wiederholt  wegen  innerer  Darmoociusion 
vorgenommener  Laparotomie.  Wiener  med.  Presse.  1885.  No.  7.  S.-A.  — 
von  Oettingen,    1    c.    S.  21.    Fall  12. 

*)  Ed.  von  Wahl,  Zur  Oasuistik  der  Laparutomieen  und  Enterostomieen 
bei  Darmoociusion.  St.  Petersburger  med.  Zeitschrift.  1886.  No.  19.  S.  178.  — 
von  Oettingen,   1.  c.   S.  26.   Fall  19. 
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nstood  got.  Rectum  leer.  Da  anf  Oeleingiessang  kein  Stuhlgang  erfolgte, 
worde  das  Colon  transversum  punotirt.  Am  29.  Aag.  stiess  die  Sonde  50  Gtm. 
ram  After  entfernt  auf  ein  Hindemiss,  das  am  folgenden  Tage  überwanden 
werden  konnte,  so  dass  eine  grosse  Menge  soheasslich  stinkender  Gase  sioh  ent- 
leerten. Nochmalige  Function  des  Colon  transversum.  Nachmittags  kam  der 
Kranke  auf  die  chirurgische  Klinik  und  dort  machte  von  Wahl,  da  das  Hin- 
demiss im  Dickdarm  angenommen  wurde,  zunächst  einen  probatorisohen  Bin- 
sckoitt  nach  Fine  in  der  linken  Regio  lumbalis.  Da  die  median  eingeführte 
Hand  eine  prall  geblähte,  anbewegliche  Sohlinge  fühlte,  die  von  der  Wurzel 
des  Colon  descendens  aufstieg,  wurde  die  Diagnose  auf  Axendrehung  der 
Flezara  sigmoidea  gestellt.  Daraufhin  wurde  die  Lumbaiwunde  geschlossen 
nnd  die  Laparotomie  in  der  Linea  alba  gemacht.  Die  colossal  ausgedehnte, 
schwärzlich  verfärbte  Plexur  trat  Tor;  dieselbe  hatte  an  ihrer  Wurzel  eine 
Torsion  gelitten  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  obere  Schenkel  sich  einmal 
vollständig  am  den  unteren  Schenkel  herumgedreht  hatte  und  wieder  nach 
links  za  liegen  kam.  Nach  der  leicht  ausführbaren  Zurückdrehung  entleerte 
sich  eine  grosse  Menge  föcaler  Flüssigkeit  mit  Oel  gemischt.  Da  die  Ent- 
leerung der  Sohlinge  aber  nicht  vollständig  war,  wurde  sie  nach  aussen  ge- 
lagert, an  ihrem  Scheitel  eröffnet  und  mit  doppelreihiger  Naht  wieder  ge- 
schlossen.    1 2  Stunden  später  erfolgte  unter  CoUapserscheinungen  der  Tod. 

Bei  der  Seotion  fand  man  im  Abdomen  eine  reichliche  Menge  übel- 
riechender sangainolenter  Flüssigkeit.  Peritoneum  theilweise  fibrinös  belegt; 
Dünndarmsohlingen  zum  Theil  mit  einander  verklebt.  Die  Schlinge  des 
S  Romanum  leer  und  schlaff,  die  Wandungen  .'ehr  morsch,  von  blanrother, 
theilweise  grünlicher  Farbe,  am  Uebergang  zum  Colon  descendens  und  Rectum 
verengt.  Die  Wurzel  des  dazu  gehörigen  Mesocolon  zeigte  einen  Schnürring, 
war  geschwellt  und  hämorrhagisch  infiitrirt.  Die  Schleimhaut  der  Flexur  zeigte 
intensive  blaue  Verfärbung,  die  theilweise  in  schwarz  überging,  oder  einen 
grünlichen  Schimmer  annahm,  zugleich  war  die  Darmwand  sehr  dick.  Im 
Qnteren  Theil  des  Colon  descendens  fehlte  zom  Theil  die  Schleimhaut,  so  dass 
die  Moscularis  bloss  lag. 

8)  Santvoord*).  Ein  45jähr.  Geisteskranker  bekam  plötzlich  absolute 
Stahl Terhaltung,  Tenesmus,  immer  grössere  Auftreibungen  des  Leibes  mit 
geringer  Empfindlichkeit  aber  ohne  Erbrechen.  Da  Drastica  und  hohe  Bin- 
giessnngeo  ohne  Erfolg  blieben,  wurde  am  9.  Tage  der  Erscheinungen  die 
Laparotomie  gemacht,  die  stark  ausgedehnten  Därme  behufs  Entleerung  von 
Gasen  wiederholt  mit  einer  Aspirationsnadel  punotirt  und  ein  Volvulus  der 
Pleiura  sigmoidea  leicht  gelöst.  Tod  nach  6  Tagen.  Als  Todesursache  fand 
sich  bei  der  Autopsie  Pneumonie,  aber  keine  Peritonitis. 


')  Santvoord,  Volvulus  of  tbe  sigmoid  flexure  relieved  by  Operation. 
Death  from  pneumonia  siz  days  later.  New  York  Med.  Record.  1886.  Maroh  20. 
-  Jahresberieht  für  die  gesammte  Medicin  von  Virohow  und  Hirsch.  1886. 
11.  S.  435.  —  von  Oettingen,  1.  c.   S.  21.   Fall  13. 
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9)  Roser^)  hatte  bei  eiDem  Kranken  leicht  einen  VoItuIiis  der  Flexar 
gelöst,  so  dasfl  Stahlgang  erfolgte.  Am  nächsten  Tage  kehrte  die  Obstniction 
wieder,  da  sich,  wie  die  Autopsie  ergab,  die  Achsendrehnng  yon  Neaom 
wieder  hergestellt  hatte. 

10)  Assmath.  In  der  Sitzung  St.  Petersbarger  Aerzte  vom  18.  Febr. 
1885  machte  Barthel')  Mittheilung  von  einer  durch  Assmath  wegen  Vol- 
yulus  aasgefährten  Laparotomie. 

Am  9.  Januar  1886  wurde  in  das  Obuchowhospital  eine  24  Jahre  alte 
Gravida  aufgenommen,  die  zwei  Tage  zuvor  nach  dem  Heben  eines  schweren 
Korbes  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leib  and  bald  darauf  stürmisches 
Erbrechen  bekommen  hatte.  Durch  Anlegen  der  Zange  wurde  ein  todter  Knabe 
entwickelt.  Barthel  sah  die  Kranke  am  10.  Januar  und  fand  einen  Leibes- 
umfang von  96  Ctm.,  Stand  des  Diaphragma  so  hoch,  dass  die  Leberdämpfong 
schon  an  der  3.  Rippe  begann;  der  Leib  war  sehr  gespannt,  aber  wenig 
empfindlich.  Ueber  dem  Nabel  und  etwas  nach  links  und  unten  fand  man  eine 
besonders  resistente  und  gespannte  Partie.  Stuhl  fehlte,  zweimal  war  Er- 
brechen vorhanden  und  durch  die  KussmauT sehen  Magenausspülangen 
wurde  Koth  entleert.  Assmuth  machte  59  Stunden  nach  Beginn  der  Er- 
scheinungen die  Laparotomie,  wobei  gleich  die  stark  gebiahte  Flexura  sig- 
moidea  vorstürzte;  nachdem  dieselbe  1  V^  mal  umgedreht  war,  entwichen 
Gase,  so  dass  sie  an  Umfang  abnahm.  Nach  Injection  von  Thymollösnngen 
in  den  After  stürzten  bald  dünne  Kothmassen  und  Gase  heraus,  während  der 
Puls  sich  hob.  Am  Tage  daraof  fühlte  sich  die  Kranke  anfangs  leichter,  doch 
wurde  der  Puls  bald  wieder  schwach,  so  dass  die  Kranke  etwa  60  Standen 
nach  der  Operation  starb. 

Die  Section  ergab  einen  gelösten  Volvolus,  allgemeine  purulente  Peri- 
tonitis; der  Darm  zeigte  keine  gangränösen  Partien,  wohl  aber  eine  scharfe 
Einschnürungsstelle. 

11)  von  WahP).  Ein  68  Jahre  alter  Mann  aus  Dorpat  hatte  seit  dem 
20.  April  1887  Stuhlverstopfang  und  ausgesprochene  Occlusionserscheinungen. 
Die  geblähte  Flezur  war  durch  die  gespannten  Bauchdecken  leicht  zu  fühlen 
und  zu  sehen.  Am  1.  Mai  führte  von  Wahl  die  Laparotomie  aus,  mittelst 
eines  14  Ctm.  langen  Schnittes  in  der  Linea  alba.  Bei  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle floss  klare  seröse  Flüssigkeit  ab.  Der  Mastdarmschenkel  der  Fiexur 
hatte  sich  nach  oben  und  links  gedreht  und  so  das  Darmlumen  verschlossen. 
Die  Flezur  warde  durch  die  Function  entleert  und  die  Oeffnungen  durch 
Lembert-Czerny^sche  Nähte  geschlossen.  Ausserdem  fand  sich  sero- 
fibrinöse  Peritonitis,  keine  Gangrän.    Am  3.  Mai  erfolgte  reichlicher  Stuhl- 


')  W.  Roser,  Zur  Laparotomie  bei  Ileus.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1886.  No.  5  u.  6.  S.-A.  S.  9. 

•)  Assmuth,  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift.  1886.  No.  16.  — 
von  Oettingen,  I.  c.  S.  28.  Fall  24. 

')  B.  von  Wahl,  Die  Laparotomie  bei  Azendrehungen  des  Dünndarmes. 
Arohiv  für  klin.  Chirurgie.  1889.  Bd.  38.  S.  243.  —  von  Oettingen,  1.  c. 
S.  23.    Fall  17. 
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gang.    Parotitis    and  Athembesch werden  traten   aber  auf  und  am  5.  Mai 
erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Die  Autopsie  ergab  reponirte  Drehung  der  Flezura  sigmoidea  um  die 
Mesenterjalaxe.  Oedem  der  Darmwand angen,  leichte  Erosionen  der  Schleim- 
bftQt,  an  der  Yerdrehungsstelle  circumscripte  fibrinöse  faamorrhagisohe  Feri- 
uuitis  im  Bereiche  des  S  Romanum.  Metastatische  Pneumonie  mit  gangränö- 
sem Zerfall  links.  Jauchige  und  fibrinöse  Pleuritis  linkerseits.  Trfibung  des 
Beneos,  der  Leber  und  der  Nieren. 

12)  yon  WahP).  Bin  37  Jahre  alter  Kranker  hatte  öfters  an  Obsti- 
pation und  Schmerzen  in  der  Herzgegend  gelitten,  meist  gingen  diese  Anfälle 
aber  in  2  Tagen  vorüber.  Am  7.  Mai  1887  kam  ein  neuer  Anfall,  der  aber 
aodauerte,  so  dass  der  Kranke  am  20.  Mai  die  chirurgische  Klinik  in  Dorpat 
aofsuehte,  woselbst  auch  am  gleichen  Tage  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde. 
Nachdem  das  Abdomen  durch  einen  20  Ctm.  langen  Schnitt  eröfFnet  war, 
entleerte  sich  gelbe,  trübe,  flockige,  übelriechende  Flüssigkeit  mit  fäculent 
riechenden  Gasen.  Darauf  fand  sich  eine  Drehung  des  oberen  Schenkels 
der  Flexur  um  den  unteren  von  360  ^  und  eine  Perforation  an  der  Torsions- 
stelle. Da  wegen  ausgebreiteter  Qangrän  Rettung  unmöglich  schien,  wurde 
die  Operation  unterbrochen  und  der  Kranke  starb  am  12.  Mai  Mittags 
12  Uhr. 

Bei  der  Section  fand  sich  im  kleinen  Becken  trübe,  mit  Fibrinflocken 
^mischte,  fäculent  riechende  Flüssigkeit.  Die  Flexura  sigmoidea  hatte  eine 
Drehung  von  360^  um  ihre  Mesenterialaxe  ausgeführt.  Beide  Schenkel  waren 
strangulirt  und  perforirt.  Das  Mesocolon  der  Flexur  war  narbig  verdickt, 
hjper&misch,  ecchymosirt,  aber  nicht  gangränös,  stark  verlängert,  an  der 
Basis  sehr  schmal.  Im  Coecum,  Colon  ascendens,  transversum  und  descendens 
enorme  Mengen  dünnbreiiger,  eigelber  Faeces;  die  Flexur  war  mit  ähnlich 
beschaffenen  Faeces  gefällt,  ihre  Mucosa  nekrotisch,  mit  Geschwüren  besetzt. 

13)  Rydy  gier^).  Ein  17  Jahre  altes  Fräulein  hatte  schon  seit  3  Jahren 
öfters  an  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  und  an  trägem  Stuhlgang 
gelitten.  Die  letzte  Krankheit  soll  mit  starken  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
Dich  dem  Heben  eines  schweren  Waschkorbes  entstanden  sein.  Der  Leib  nahm 
immer  mehr  an  Umfang  zu,  aber  weder  durch  Wassereingi essungen  noch 
durch  Abführmittel  konnte  Stuhlgang  erzielt  werden;  am  5  Tage  trat  dann 
noch  Erbrechen  auf,  das  trotz  Anwendung  der  Magenpumpe  fortdauerte. 

Bei  Eröffnung  des  Abdomens  in  der  Mittellinie  durch  einen  von  dem 
Nabel  bis  zur  Symphyse  reichenden  Schnilt  fanden  sich  die  Gedärme  sehr 
ausgedehnt,  das  Peritoneum  entzündet,  dabei  ein  serös- fibrinöses  Exsudat. 
Die  Därme  fielen,  nachdem  sie  an  zwei  Stellen  angestochen  waren,  zusammen, 
die  Einstichstellen  wurden  genäht.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  fand  sich 
die  Flexura  sigmoidea  so  umgedreht,  dass  das  Ende  des  Colon  descendens 


")  von  Oettingen,  1.  c.   S.  84.  Fall  31. 

*)  Rydygiur,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  innerer  Darmein- 
klemmungen.  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  1887.  Bd.  36.  S.  198.  —  von  Oet- 
tingen, 1.0.  S.  23.  Fall  16. 
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vor  dem  Reotam  lag.  Nachdem  die  Drehang  aufgehoben  war,  sank  der 
geblähte  Darm  am  ein  geringes  zusammen ,  so  dass  die  Baachwnnde  nur  mit 
Mühe  gesohlossen  werden  konnte.  Abends  erfolgte  auf  Wassereinlauf  StahL 
Anfangs  war  der  Verlauf  gut,  dann  trat  aber  Unruhe,  Irrereden  und  erhöhte 
Temperatur  auf,  es  folgte  vollkommene  Bewusstlosigkeit  mit  Krämpfen,  Aas- 
stossen  unarticulirter  Laute.  Nachdem  noch  einmal  Stuhl  erfolgt  war,  starb 
die  Kranke  am  5.  Tage  nach  der  Operation. 

Rydygier  nimmt  als  Todesursache  eine  Meningitis  tuberoulosa  an. 

14)  Ussing*).  Eine  30  Jahre  alte,  früher  immer  gesunde  Frau  bekam 
Ileus.  Nachdem  Clysmata,  Opium  und  Morphium  vergeblioh  angewendet 
waren,  wurde  am  6.  Tage  in  der  Linea  alba  die  Laparotomie  gemacht.  Das 
enorm  ausgedehnte  S  Romanum  kam  in  der  Wunde  zum  Vorschein  und  wurde 
punctirt,  die  Stichöffnung  mit  einer  Gatgutsotur  gesohlossen.  Die  darauf 
gefundene  Axendrehung  der  Flexura  sigmoidea  wurde  leicht  reponirt.  Am 
anderen  Tage  Stuhlgang.    Heilung. 

15)  Senn').  Ein  36  Jahre  alter  Zimmermann,  der  früher  stets  gesund 
war,  nur  manchmal  Anfalle  von  Obstipation  hatte,  wurde  am  13.  October 
1889  in  das  Milwaukee-Hospital  aufgenommen,  da  er  am  6.  October  plötzlich 
heftige  Schmerzen  in  der  Mitte  und  auf  der  linken  Seite  des  Leibes  bekommen 
hatte,  die  in  den  nächsten  Tagen  bald  heftiger,  bald  geringer  waren.  Ausser- 
dem klagte  der  Mann  über  Appetitlosigkeit,  hatte  aber  weder  Uebelkeit  noch 
Erbrechen;  der  Leib  wurde  Tolier,  da  kein  Stuhl  und  keine  Flatus  abgingen. 
Wegen  dieser  Erscheinungen  machte  Senn  am  13.  October  die  Laparotomie 
mit  einem  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  reichenden  Schnitt. 
Beim  Eingehen  mit  der  Hand  wurde  die  sehr  ausgedehnte  und  um  ihre  Axe 
gedrehte  Flexura  sigmoidea  gefunden.  Nach  Erweiterung  des  Schnittes 
wurden  die  Därme  aus  dem  Abdomen  hervorgeholt  und  in  heisse  aseptisohe 
Compressen  eingeschlagen.  Die  Dünndärme  waren  bedeutend  ausgedehnt. 
Die  gedrehte  Schlinge  maass  18  Zoll  im  Umfang,  ihre  Wände  erschienen 
von  der  Dicke  ?on  Fergamen tpapier,  sie  konnte  leicht  in  ihre  normale  Lage 
zurückgebracht  werden.  Wegen  der  starken  Ausdehnung  der  Schlinge  wurde 
dieselbe  durch  eine  1  Zoll  lange  Incision  eröffnet,  aus  der  sich  Gase  und  ge- 
ringe Mengen  flüssiger  Fäcalmassen  entleerten,  ausserdem  wurde  auch  noch 
das  ganze  Colon  von  seinem  Inhalt  entleert.  Der  Schnitt  in  der  Flexnr  wurde 
durch  2  Reihen  Siibersuturen  geschlossen.  Das  mindesten  8  Zoll  lange  Mesen- 
terium wurde  durch  eine  Naht  um  mehr  als  die  Hälfte  verkürzt.  Nach  3 
Wochen  konnte  der  Kranke  geheilt  entlassen  werden. 

16)  Braun,  s.  Krankengeschichte  S.  10. 

17)  Braun,  s.  Krankengeschichte  S.  15. 


')  Ussing,  Ileus,  fremkaldt  ved  Axedreining  of  S  Romanum.  Laparo- 
tomie. Helbredelse.  Hosp.  tid.  1889.  R.  3.  Bd.  6.  p.  501.  —  Jahresbericht 
für  die  gesammte  Medioin  von  Virchow  und  Hirsch.    1889.    II.   S.  528. 

*)  N.  Senn,  The  surgical  treatment  of  volvnlus.  The  Med.  News.  1889. 
Nov.  30.  S-A      Yolvulus  of  Ihe  sigmoid  flexure;  laparotomy;  recovery,   p.  23. 
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H.  Falle,   bei  denen  die  Detorsion  des  Volvolas  der 
Fiexnra    sigmoidea   nach    Ansfährnng    der  Laparotomie 

nicht  vorgenommen  wurde. 

18)  Heiberg  1).  Ein  40  Jahre  alter  Mann  bekam  am  7.  August  1869 
während  der  Arbeit  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  der  rasch  anschwoll  und 
empfindlich  wurde ;  ausserdem  gesellte  sich  dazu  heftiges  Erbrechen.  H  e  i  b  e  r  g 
nahm  am  8.  August  die  Eröffnung  des  Abdomens  mittelst  eines  in  der  Mittel- 
linie zwischen  Nabel  und  Symphyse  gelegenen  4  "  langen  Schnittes  vor;  die 
stark  geblähten  bläulich  aussehenden  Därme,  welche  vordrängten,  wurden 
punctirt,  aber  der  Kranke  starb  vor  Vollendung  der  Operation. 

Bei  der  Section  fand  sich  oberhalb  des  Promontorismus  eine  Achsen- 
drehung des  Ileums,  in  der  Art,  dass  der  Jejunaltheil  vor  dem  lieocoecaltheil 
lag  und  um  die  halbe  Achse  gedreht  war.  Der  während  der  Operation  punc- 
tirte  Darmtheil  war  spärlich  mit  Luft  gefüllt,  nicht  prall,  aber  etwas  gespannt. 
Um  die  Wurzel  dieser  Achsendrehung  lag  eine  zusammengeschnürte  Stelle  der 
Plezura  sigmoidea,  die  zuerst  rings  um  die  Wurzel  von  rechts  nach  links, 
dann  mit  einem  blinden  Ende  von  links  nach  rechts  ging  und  unterhalb  des 
Anfangs  derselben  herabkroch.  Der  hier  hervorgekommene  Scheitel  derFlexura 
sigmoidea  war  jetzt  wieder  um  die  halbe  Achse  gedreht,  war  prall  und  stark 
mit  Luft  gefüllt.  Der  ganze  Knoten  wurde  nach  Resection  der  abgeschnürten 
Flexura  sigmoidea  durch  einen  ganz  geringen  Zug  am  Colon  descendens  sehr 
leicht  gelöst. 

19)  Spencer  Watson').  Ein  68  Jahre  alter  Uhrmacher,  der  früher 
an  Obstipation  gelitten  hatte,  wurde  am  26.  Januar  1879  in  das  Krankenhaus 
aufgenommen,  da  er  seit  dem  19.  Januar  an  heftigen  Schmerzen  im  Unter- 
leibe, hauptsächlich  in  der  Nabelgegend  und  an  Erbrechen  litt.  Bei  der  Auf- 
nahme war  der  alte  Mann  sehr  collabirt,  hatte  einen  kleinen  irregulären  Puls ; 
links  war  eine  Scrotalhernie  -und  rechts  eine  Inguinalhernie  nachweisbar.  In 
der  linken  Lenden-  und  Inguinalgegend  konnte  eine  gute  umschriebene  etwa 
orangegrosse  Schwellung  gefühlt  werden.  Spencer  Watson  machte  zuerst 
einen  Explorativschnitt  in  die  Scrotalhernie,  den  er  nach  oben  erweiterte, 
nachdem  er  keine  Einklemmung  gefunden  hatte.  Aus  der  Wunde  fielen  die 
Eingeweide  vor,  die  schnell  zurückgebracht  werden  konnten  blutig  aus- 
sehende, foetide,  fast  fäcnlent  riechende  Flüssigkeit  floss  dabei  ab.  Auf  der 
rechten  Seite  wurde  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  ein  zwei  faustgrosser  ge- 
blähter Darm  und  gegen  das  Promontorium  zu  ein  festes  rundes  Band,  über 
dessen  Natur  nichts  bestimmt  werden  konnte,  gefunden.  Während  etwa  3 Ellen 
Darm  unterdessen  aus  der  Bauchhöhle  vorgefallen  waren,  die  nur  mit  Mühe 
zurückgebracht  werden  konnten,  collabirte  der  Kranke  so,  dass  die  Operation 


')  Heiberg  Jacob:  Ueber  innere  Incarceration.  Archiv  für  patholo- 
gische Anatomie.    1872.    Bd.  54.  S.  30;  v.  Oettingen  1.  c.  S.  29,  Fall  25.  — 

*)  Spencer  Watson  W.:  A  case  of  Strangulation  of  the  bowel  from 
twisting  of  the  sigmoid  flexnre.    Med.  Times  and  Gazette  1879.  ü.  p.  31. 
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aafgegeben  und  die  Wände  zagenäht  werden  musste.    Um  4  Ubr  des  folgenden 
Morgens  starb  der  Kranke. 

Bei  der  Seotion  zeigte  sich,  dass  die  im  Leben  nachweisbare  Schwel- 
Inng  die  colossal  ausgedehnte  gedrehte  und  strangalirte  Flexura  sigmoidea 
war;  die  Geschwulst,  die  man  zuerst  sah,  war  dnnkelroth  und  hatte  die  Grösse 
eines  Kindskopfes;  das  Ligament,  welches  man  gefühlt  hatte,  war  das  stark 
gedrehte  Meaooolon.  Ausserdem  fand  man  in  dem  Abdomen  und  im  kleinen 
Becken  noch  grosse  Mengen  blutiger  Flüssigkeit.  Die  strangalirte  Schiinge 
maass  einige  Puss  in  der  Länge  und  war  nahe  der  Mortification. 

20)  Eliasen^).  Seit  7  Tagen  litt  der  61  Jahre  alte  Mann  an  Bruch- 
einklemmung.  Bei  der  Herniotomie  wurde  eine  kleine  Dünndarmschlinge  repo- 
nirt.  Das  Erbrechen  hörte  auf  aber  die  anderen  Symptome  blieben  zurück. 
Am  3  Tage  starb  der  Kranke. 

Bei  der  Section  fand  sich  ein  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea,  die  ein 
ungewöhnlich  langes  Mesocolon  hatte. 

21)  V.  WahP).  Der  15  Jahre  alte  Kranke  soll  vor  10  Tagen  plötzlich 
nach  schwerer  Feldarbeit  erkranktsein,  zur  Obstipation  soll  sich  bald  Schmerzen 
im  Leib,  Erbrechen,  Meteorismus  und  Uarnbeschwerden  hinzugesellt  haben. 
Am  26.  April  war  der  Leib  stark  aufgetrieben  und  hart  anzufühlen.  Ober- 
halb des  Nabels  sah  man  eine  Furche  quer  verlaufen  und  an  beiden  Enden 
nach  unten  umbiegen.  Eine  zweite  Furche  verlief  parallel  der  ersteren  unter- 
halb des  Nabels,  so  dass  eine  hufeisenförmige  Figur  entstand,  deren  Gonca- 
vität  nach  links  unten  gerichtet  war.  Da  absolute  Obstipation  bestand,  wurde 
am  2.  Mai  mittelst  eines  16  Ctm.  langen  Schnittes  in  der  Linea  alba  die  Lapa- 
rotomie gemacht.  Zunächst  zeigte  sich  eine  ausgedehnte  Dickdarmschlinge. 
Die  eingeführte  Hand  erkannte,  dass  die  beiden  Schenkel  der  Flexur  normal 
lagen,  dass  aber  zwischen  ihnen  und  der  vorderen  Bauchwand  eine  straff  ge- 
spannte Dünndarmschlinge  hinduroh  lief,  um  sich  vorn  in  das  kleine  Beoken 
zu  versenken.  Die  Dünndarmschlinge  konnte  leicht  nach  oben  gelagert  werden. 
Nach  Function,  Entleerung  und  Naht  der  geblähten  Flexur  gelang  die  Repo- 
sition leicht. 

Am  Abend  des  8.  Mai  starb  der  Kranke. 

Bei  der  Seotion  fand  sich  eine  Achsendrehung  von  3G0^  um  die  Mesen- 
terialaxe,  Darmverschluss,  Ueberfüllung  der  oberhalb  gelegenen  Darmpartien 
mit  Fäoalmassen  und  Gas.  Zahlreiche  Druokgeschwüre  im  Dünndarm,  Dick- 
darm und  der  Flexur.    Septische  Peritonitis,  multiple,  lobuläre  Pneumonie. 

III.    F&lle  in  denen  die  Resection  des  Volvulus  der 
Flexura  sigmoida  vorgenommen  wurde. 

22)  V.  Zoege- Man  teuf  fei').  Ein  57  Jahre  alter  Mann  empfand  am 
9.  Juni  1890  beim  Pflügen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Abdomen  mit 

')  filiasen:  Fall  of  iieus.  Hygiea  1886  p.  778.  Jahresbericht  über  die 
Fortschritte  der  gesammten  Medicin  von  Yirchow  und  Hirsch  1887.  II.  S.  522. 

»)  V.  Oettingen:  1.  o.  S.  30,  Fall  29. 

*)  W.  von  Zoege-Manteuffel:  Zar  Diagnose  und  Therapie  des  Ileus. 
Arch.  für  klinische  Chirurgie  1891.    Bd.  41.   S.  579. 
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Anftreibong  desselben.  Da  aaf  Wassereingiessongen,  Magenansspälangen  and 
Dannpnnotionen  kein  Stuhlgang  herbeigeführt  wurde,  kam  der  Kranke  am  fol- 
genden Tag  in  die  Dorpater  chirurgische  Klinik.  Auch  da  blieben  die  Er- 
scheinungen; Erbrechen  und  Singultns  traten  nicht  ein.  Am  10.  Juni  (27 
Standen  nach  Beginn  der  Erkrankung)  warde  die  Laparatomie  mit  einem  vom 
ProcassQS  xiphoideus  bis  sur  Symphyse  reichenden  Schnitt  gemacht.  Während 
klares,  blutig  braun  gefarbtesSeram,  specifisch  riechendes  „Bnichwasser^^  aus- 
lioss,  wurde  die  bis  zur  Mamilla  reichende,  schwarzgrün  aussehende  gangrä- 
nöse, riesig  ausgedehnte  Flexur  hervorgezogen.  Nach  Ansohneidung  derselben 
and  nach  Entleerung  ihres  aus  Gas  und  wenig  blutiger  Flüssigkeit  bestehenden 
Inhalts  erkannte  man  eine  Drehung  der  Flexura  sigmoidea  um  etwa  890  ^  der 
oberhalb  der  Achsendrehung  gelegene  Darm  zeigte  durchaus  normalen  Füllungs- 
xostand.  Darauf  wurde  die  Resection  der  Flexur  in  der  Weise  gemacht,  dass 
das  Colon  descendens  mit  2  elastischen  Ligaturen  versehen  wurde,  zwischen 
denen  der  Darm  etwa  3 — 4  Ctm.  oberhalb  des  gangränösen  Theiles  duroh- 
trennt,  das  Hesooolon  abgebunden  wurde.  Nun  versuchte  man  das  durch- 
schnittene Ende  des  Colon  descendens  durch  eine  in  die  Lende  angelegte 
Oefbiang  herauszufuhren,  da  dies  aber  ohne  erhebliche  Knickung  und  Zerrang 
oder  Loslösung  vom  Mesenterium  nicht  möglich  war,  wurde  die  seitliche  Darm- 
wand eingenäht,  die  BröfFnung  der  Darmschlinge  aber  erst  nach  Schluss  der 
Baaohwunde  vorgenommen.  Der  centrale  und  periphere  Stumpf  des  Darms 
wurde  eingestülpt,  übernäht  und  versenkt. 

Anfangs  war  der  Verlauf  ein  guter,  nur  trat  am  19.  Juni  in  der  Gegend 
des  rechten,  mittleren  Lungenlappenr  eine  Dämpfung  auf,  die  aber  bald  wieder 
verschwand;  am  27.  Juni  ging  Blut  mit  dem  Stuhlgang  und  aus  dem  After 
ab.  Am  1 1.  Juli  (32  Tage  nach  der  Operation)  collabirte  der  Kranke  plötz- 
lich und  starb  in  Folge  der  Perforation  eines  Ulcus  rotundum  ventriouli. 

Die  Section  ergab:  Perforirtes  einfaches  Geschwür  der  kleinen  Curvatur 
des  Magens;  eiterige  Perforativ  Peritonitis,  Anus  praeternaturalis  am  Colon 
descendens.  Resection  der  Flexura  sigmoidea  mit  Bildung  eines  narbigen 
Communicationsweges  zwischen  beiden  Darmenden.  Eiterige  Infiltration  der 
Hucosa  und  submucosa  recti.  Abgekapselte  mit  der  Lichtung  des  Narbenrohrs 
communicirendeEiterheerdeim  kleinen  Becken.  Arrosion  einer  grösseren  Arterie 
in  der  Wand  einer  solchen  Eiterhöhle.    Blutung  im  Colon  und  Rectum.  — 

23)  Braun  s.  Krankengeschichte  I.  S.  2. 

IV.   Falle  von  Enterotomie  bei  Achsendrehang  der 

Flexura  sigmoidea. 

24)  Jobert  *).  Ein  50  Jahre  alter  Mann,  der  lange  an  Hämorrhoiden 
litt,  wurde,  nachdem  er  13  Tage  an  Stuhiverstopfung  gelitten  hatte,  mit  be- 
trichtltoh  aufgetriebenem,  aber  wenig  schmerzhaftem  Leib  in  das  Hospital  auf- 
genommen.  Seit  10 — 1 1  Tagen  war  Erbrechen  hinzugetreten,  die  erbrochenen 

*)  Tronsseau:  Gazette  des  bdpitauz  1857,  No.  51.  Sohmidt's  Jahrbücher 
der  gesammten  Medicin  1357.  Bd.  96.  S.  210;  v.  Oettingen  1.  c  S.  16  Fall  1; 
LiAbaut, Marcel:  DavolvulusderSiliaqueducolon.  Thäe  de  Paris  1882.  p.73. 
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Massen  waren  gallig  kothartig.  Ausserdem  hatte  der  Kranke  einen  kleinen 
Puls  and  das  Qefähl  grosser  Angst.  Jobert  machte  gegen  seinen  Willen  aaf 
die  dringendsten  Vorstellungen  von  Trousseau  die  Anlegung  des  känst- 
lichen  Afters;  bei  der  Eröffnung  des  Darms  entleerte  sich  eine  ziemliche  Menge 
Gas  and  Flüssigkeit.  Nachts  trat  choleraähnliche  Diarrhoe  auf,  der  Puls 
wurde  äusserst  frequent,  es  erfolgte  Erbrechen,  Schüttelfröste  und  am  fol- 
genden Tag  der  Tod. 

DieAutopsie  ergab,  dass  der  Dünndarm  in  seiner  untersten  Partie  eröffnet 
war;  das  Sromanum  durch  Gas  enorm  ausgedehnt,  erschien  4  bis  5  mal  länger 
als  gewöhnlich,  dasselbe  war  verdreht,  so  dass  seine  rechte  Krümmung  sich 
links»  die  linke  dagegen  rechts  befand,  ausserdem  wurde  es  noch  durch  das  um- 
geschlagene Mesocolon  strangförmig  eingeschnürt.  Dei  Dünndarm  war  zu- 
sammengefallen, da  sein  Inhalt  sich  durch  den  Anus  artificialis  entleert  hatte. 

25)  Grub  er*)  demonstrirte  in  der  Sitzung  des  deutschen  ärztlichen 
Vereins  in  St.  Petersburg  am  1 6.  October  1 861  das  Präparat  einer  unter  Sympt- 
omen von  Ileus  und  Peritonitis  gestorbenen  Frau,  bei  der  alle  Mittel  der 
Therapie  vergeblich  angewendet  wären,  so  dass  bei  wachsender  Lebensgefahr 
Graber  die  Enterotomie  vorgenommen  hatte.  Zwei  Zoll  von  und  über  der 
linken  Spina  ilei  anterior  worde  die  Bauchhöhle  in  schräger  Richtung  von 
Aassen  nach  Innen  durch  einen  Schnitt  eröffnet,  der  vor  der  Wunde  liegende 
Schenkel  der  Flexara  sigmoidea  blossgelegt,  ein  freies  Stück  derselben  vor> 
gezogen  und  nach  sorgfältiger  Befestigung  mit  7  Nadeln  und  Umschlingung 
geöffnet;  sogleich  stürzten  Unmassen  von  flüssigem  Kothe  hervor.  Nach  36 
Stunden  erfolgte  der  Tod. 

Das  Präparat  zeigt  ausser  den  Zeichen  verbreiteter  Peritonitis  eine  zwei- 
malige Drehung  der  Flexura  sigmoidea  um  das  Colon  ascendens  und  die  eigene 
Axe.  Der  künstliche  After  war  bereits  durch  Spuren  frischen  Exsudates  mit 
der  Baachwand  verklebt;  eine  Diabrose  des  Darms  war  nicht  vorhanden. 
Grab  er  meint,  dass  bei  dieser  verzweifelten  Krankheit  die  frühzeitig  vor- 
genommene Operation  gerechtfertigt  erscheine. 

26)  Kade').  Ein  in  den  40.  Jahren  stehender  Kranker  kam  nach 
5tägiger  hartnäckiger  Stuhl  Verstopfung  in  das  Hospital.  In  dem  hochgradig 
tympanitisoh  aufgetriebenen  Unterleib  zeichnete  sich  eine  vorzugsweise  aus- 
gedehnte Darmschlinge  aus,  welche  von  der  linken  Fossa  iliaca  nach  rechts 
oben  zum  Nabel  und  der  Herzgrube  in  die  Höhe  stieg  und  sich  dann  nach 
links  wieder  zurück  wandte.  Das  früher  vorhandene  Erbrechen  hatte  am  Tage 
vor  der  Aufnahme  aufgehört,  nur  Aufstossen,  starker  Gollaps,  Cyanose,  sehr 
erschwertes  Athmen  waren  geblieben.  Da  Ölige  Abführungen  und  hoch  hinauf- 
geführte Klystire  keinen  Erfolg  gehabt,  wurde  gleich  am  Morgen  nach  der 
Aufnahme  zur  Anlegung  des  Anus  artificialis  nach  Fine  geschritten.  Nach 
Durohtrennung  des  Bauchfells  drängte  gleich  der  Dickdarm  vor,  aus   dem 


')  St.  Petersburger  medioinisehe  Zeitschrift  1862.  Hand  3,  S.  151 ; 
T.  Oettingen  U  c.  S.  86,  Fall  125. 

')  Eade:  St.  Petersburger  medicinisohe  Zeitschrift  1867.  Bd.  12,  S.  167. 
?.  Oettingen  1.  c.  S.  17,  Fall  2. 
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9kk  Baoh  seiner  Bröffnang  breiige  and  feste  Kothmassen  entJeerien,  zu  deren 
bMierenHeraiisbeförderonglnjeotionen  Ton  warmem  Wasser  mittelst  elastischen 
latheteiB  gemaoht  wurden.  26  Standen  nach  Aasführang  der  Operation  trat 
der  Tod  ein. 

Bei  der  Seotion  fand  man  das  S  romanam  in  seinem  Stiele  abgeschnart, 
iadem  aiok  der  Mastdarmschenkel  1  V?  loal  am  den  Golonscfaenkel  gedreht 
hatte;  ersterer  enorm  erweitert  lag  der  vorderen  Baachwand  fest  angelöthet 
SB  and  nahm  das  gante  mittlere  Dritttheil  der  Vorderfläche  des  Unterleibs  ein; 
der  Colonschenkel  lag  nach  links  und  hinten.  Die  ganze  Flexnra  iliaca  war 
gangrinös  serfallen. 

27)  Kade  *).  Am  Tage  vor  der  Aafoahme  in  das  Krankenhaas  erkrankte 
der  40  Jahre  alte  Patient  anter  dem  Zeichen  acuter  Peritonitis  mit  Schmerz 
im  Unterleib  and  Verstopfung.  Der  Pals  war  klein  und  beschleanigt,  die 
Temperatar  erhöht.  Tympanites  war  besonders  im  Colon  transversum  vor- 
handen. Brbrechen  war  nur  einmal  nach  dem  Einnehmen  von  Ol.  rioini  erfolgt. 
Am  folgenden  Tag  war  die  Tympanites  geringer,  nahm  aber  am  3.  Tage 
wieder  sa,  sodass  ein  Anus  artifioialis  nach  Pine  angelegt  wurde.  Nach 
Mffhang  des  Peritoneums  strömten  mit  Detonation  stinkende  Gase  und  serös- 
eii^ge  Flüssigkeit  aas,  die  vorderste  Darmschlinge  wurde  vorgezogen  und 
eiöifnet,  aber  nur  wenig  Koth  entleertesichausihr.  DerTed  erfolgte  20Stunden 
später. 

Die  Aatopsie  ergab,  dass  der  Mastdarmschenkei  am  den  Colonschenkel 
geseblagen  war;  die  Flexura  iliaca  lag  in  der  linken  Lumbaigegend;  die 
ganze  Vorderfläohe  des  Unterleibs  war  von  den  enorm  ausgedehnten  Dnnn- 
dannsohlingen  eingenommen,  hinter  diesen  lag  der  Dickdarm,  namentlich  das 
oelossal  aosgedehnte  Colon  transversum.  Der  künstliche  After  war  an  der 
Flexur  selbst  angelegt  am  Uebergang  des  Colon  in  den  Mastdarmschenkei. 
Die  abgesfdinärte  Flexur  war  also  an  die  Bauohwand  fizirt,  so  dass  eine  spon- 
tane Rednotion  der  Achsendrehang  durch  die  Operation  unmöglich  gemacht 
war.  Dieht  über  und  unter  der  abgeschnürten  Stelle  fanden  sich  bereits  nekro- 
tisirte  und  perferirte  Darmpartien,  durch  welche  ein  Austritt  von  Gas  und 
Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  statt  gefunden  hatte. 

28)  Waldenström').  Bei  einem  67  jährigen  Mann  wurde  die  Entero- 
tomie  naoh  N^laton  in  der  rechten  Weiche  gemacht.  Der  Darm,  der  getroffen 
wurde,  war  leer  und  Nichts  kam  heraus.    Der  Patient  starb  am  nächsten  Tag. 

Bei  der  Seotion  zeigte  sich  die  Flexur  um  ihr  Mesenterium  gedreht; 
die  Drehangsstelle  bildete  einen  ziemlich  harten  Strang,  der  4  Ctm.  lang  war. 
Der  Dann  konnte  sehr  leicht  wieder  zurückgedreht  werden,  da  keine  Adhä- 
lenzen  vorhanden  waren. 


')  Kade:  St  Petersburger  medicinische  Zeitsebrift  1867.  Bd.  IS,  S.  167. 
r.  Oettingen  S.  86. 

*)  J.  A.  Waldenatrom:  Volvulua.  Laparo-Knterotomie.  Mors.  Upsala 
Okareförenings  förhandl.  1879.  Bd.  14.  S.  501.  Jahresbericht  über  die  Fort- 
a^ritte  der  gesammten  Medicin  von  Yirehow  und  Hirsch  1879.  Bd.  IL  S.  420. 

V.  LftBf«BS««k,  Anh.  t  ChirugU.  XUU.  1.  lg 
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29)  Dolbean  ^).  Ein  51  Jahre  alter  Maon,  der  immer  an  Verstopfang 
litt,  erkrankt  am  15.  Ootober  nnd  entleerte  erst  am  19.  October  ein  wenig 
Stahl.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  am  2 1 .  October  war  der  Leib 
bei  Druok  wenig  schmerzhaft,  aber  stark  aafgetrieben,  and  lebhafte  peristal- 
tische  Bewegungen  seigend.  Pols  und  Temperatur  normal;  Erbreohen  war 
nicht  vorhanden.  Da  ohne  Erfolg  Bis,  Opium  und  Klystiere  angewendet 
wurden,  machte  Dolbeau  am  24.  Ootober  die  Enterotomie  anf  der  rechten 
Seite  parallel  dem  Lig.  Poupartü.  Aus  der  Bauchhöhle  floss  gelbliche  Flüssig- 
keit ab.  Eine  ausgedehnte  Darmschlinge  wurde  gefasst,  jedoch  cexriss  der 
Faden,  so  dass  eine  andere  Sohlinge  in  dem  äusseren  Theii  der  Wunde  ein» 
genaht  werden  musste.  Mach  Inoision  des  Darmes  kam  eine  grosse  Menge 
Koth,  aber  verhaltnissmässig  wenig  Gas.  Trotz  guten  Kothabflosses  oollabirte 
der  Kranke  und  starb  am  folgenden  Tag.  Bei  der  Autopsie  fand  man  einen 
serös  eiterigen  Erguss  in  die  Bauchhöhle ;  die  Flexura  sigmoidea  hatte  eine 
Umdrehung  erlitten.  Der  eröffnete  Darm  war  das  Coecum,  die  f  uerst  gefasste 
Sohlinge,  wie  an  der  ausgerissenen  Naht  erkannt  werden  konnte,  die  geblähte 
Flexur. 

30)  Staffel').  Am  11.  Juli  1887  trat  bei  einem  74  Jahre  alten 
Winzer  nach  reichlichem  Qenuss  von  Kirschen  mit  Kernen  hartnäckige  Stuhln 
Verstopfung  ein ;  ebenso  sistirte  der  Abgang  ?on  Gasen,  dagegen  traten  kolik- 
artige Schmerzen  anf,  die  am  19.  Juli  besonders  heftig  wurden.  Ab  und  z- 
leichtes  Aufstossen,  niemals  Erbrechen.  Bei  der  Aufiiahme  des  Mannes  in  das 
Krankenhaus  in  Dresden,  die  erfolgte,  da  trotz  Drastica  kein  Stuhlgang  her- 
beigeführt werden  konnte,  fand  man  den  Leib  am  20.  Juli  trommelartig  auf 
getrieben,  rechts  mehr,  als  links,  daneben  zeigten  sich  peristaltische  Bewe- 
gungen und  Schmerzen  bei  Betastung  des  Leibes.  Ausserdem  traten  noch 
ausserordentlich  heftige,  intermittirende  Kolikschmerzen  auf,  die  sich  alle 
15  bis  20  Minuten  wiederholten,  daneben  bestand  heftigster  Tenesmus. 

In  der  Annahme,  dass  eine  Stenose  im  unteren  Dickdarm  bestände, 
wurde  Abends  7  Uhr  die  Kolotomie  in  der  linken  Bauchhalfte  gemacht.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleerte  sich  eine  geringe  Menge  peritonitischen 
Exsudates,  in  der  Wunde  zeigte  sich  eine  hochgradig  geblähte  Dickdarm- 
schlinge, daneben  mehrere  stark  geblähte  und  geröthete  Dünndarmschlingen. 
Zwibchen  sämmtlichen  Darmsohlingen  bestanden  zahlreiche,  frische  Ver- 
klebnngen,  an  mehreren  Stellen  ein  fibrinös  eiteriger  Belag.  Nachdem  die 
Bauchhöhle  mit  warmer  Salicyllösnng  ausgespült  war,  wurde  die  Bauohdecken- 
wnnde  bis  auf  6  Gtm.  durch  Nähte  geschlossen;  durch  den  obersten  Wund- 
winkel werden  zwei  Gazestreifen  als  Drainage  in  die  Bauchhöhle  eingelegt, 
in  dem  unteren  Wnndwinkel  die  geblähte  Vohalusschlinge  eingenäht.  Bei 
der  unmittelbar  darauf  yorgenommenen  Eröffnung  dieser  Sohlinge,  entleerte 
sich   etwa   ^2  ^^^^  gallertartiger  mit  Kothbröckeln  untermischter  Schleim. 


')  lii^baut  1.  0.  p.  78. 

*)  Staffel,  Erich:  Ueber  Verengerung  und  Verschluss  in  den  versohie- 
denen  Abschnitten  des  Magendarmkanals  und  deren  chirurgische  Behandlung. 
Sammlung  klinischer  Vorträge  1889.   No.  34d.   S.  8878. 
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Damnf  sank  die  linke  Haltte  des  Leibes  snsammen,  während  die  rechte  aas- 
gedehnt blieb.    Am  21.  Jali  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Seotion  fand  man  ausser  Adhfisionen,  fibrinös  eiterigen  Belag, 
die  Dünndarmsohlingen  m&ssig  meteoristisch,  das  Colon  vom  Goecum  bis  zam 
Kode  des  Colon  desoendens  mannesarmstark  anfjgebl&ht.  Das  Colon  desoendens 
var  am  Uebergang  in  die  Flexara  sigmoidea  daroh  eine  Aohsendrehang  abge- 
kniokt,  an  der  Stelle  des  Vol?nlas  eine  Perforation^  durch  die  ein  Kirschkern 
in  die  Baaehhöhle  gelangt  war.  Das  unterhalb  des  VoWolus  gelegene  Stuck 
der  Plezur  war  in  die  Bauchwunde  eingen&ht  und  incidirt,  es  war  vollständig 
leer  and  cellabirt.  Am  Uebergang  der  Flexur  in  das  Rectum  war  diese  durch 
die  geblähten  Darmscfalingen  and  besonders  durch  das  gegen  die  Mittellinie 
hin  rerlagerte  Coecam  so  gegen  das  Promontorium  abgeknickt,  dass  hier 
eine  sweiie  Darmstenose  bestand. 

31}  ▼.  Wahl*}.  Ein  61  Jahre  alter  Mann  erkrankte  am  SO.October  1888 
nach  Genuss  Ton  Bier  mit  heftigen  Leibsohmerzen  und  Erbrechen.  Ein  vor 
twei  Jahfen  aufgetretener  ähnlicher  Anfall  wurde  durch  Abfuhrmittel  nach 
3  Tagen  gehoben.  Bei  der  am  3.  November  1888  von  Wahl  vorgenommenen 
Laparatomie  entleerte  sich  etwa  'Z,  Liter  seröser  Flüssigkeit  aus  dem  Abdomen 
und  die  Flexura  sigmoidea  ceigte  eine  Drehung  von  360*.  Der  Darm  wurde 
ans  der  Baaohbdhle  hervorgeholt,  incidirt  und  entleert,  die  Einschnitte  wieder 
genaht.  Da  nach  der  Operation  wieder  Erbrechen  auftrat,  wurde  am  8.  Nov. 
die  Bnierotomie  in  der  linken  vorderen  Lumbarregion  vorgenommen  und  eine 
Dünndarmsohlinge  eingenäht,  da  kein  Dickdarm  gefunden  wurde.  Am  Abend 
dee  8.  Hovember  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Section  ergab  sich,  dass  der  Anfangstheil  des  Jejunum  in  die 
Banohwnnde  eingenäht  war;  die  Uebergänge  der  Flexura  sigmoidea  in  das 
Colon  desoendens  und  in  das  Rectum  waren  geknickt;  die  Mesenterialwurzel 
der  Plexnr  war  narbig  geschrumpft,  nur  3  Ctm.  breit.  Ausserdem  fand  man 
doppelseitiges  septisches  Langenddem  und  lobuläre  Verdichtungen  in  dem 
unteren  Lappen.   Multiple  Emboli  derLungenarterien;  Ecchymosen  der  Pleura. 


0  von  ZoBge*Manteaffdl,  W. :  Zur  Diagnose  und  Therapie  des  Ileus. 
Archiv  für  klinische  Chirurgie  1891.    Bd.  41.    S.  574. 
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vm. 
üeber  die  Endotheliome  der  Haut. 

Von 

Dr.  Heinrich  Bman, 

SU  Leipiig, 
bitberigem  AulstenMn  an  d«r  chlrurgiieheii  KltDlk  «a  HftUe  %,  B. 

(HierzQ  Tafel  11). 


Ich  gedenke  in  den  folgenden  Zeilen  im  Anschlass  an  einige 
in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Halle  a.  S.  beobachtete  Falle  die  Auf- 
merksamkeit der  Fachgenossen  auf  die  Ton  der  Haut  ausgehenden 
Endotheliome  zu  lenken.  *)  Dieselben  haben  ein  nicht  unbeträcht- 
liches chirurgisches  Interesse,  weil  sie  an  der  Hautoberflache  In- 
filtrationen und  Geschwäre  bilden  können,  welehe  von  deaen  car- 
cinomatöser  Natur  klinisch  schwer  oder  gamicht  unterschieden 
werden  können  und  gewiss  häufiger  sind,  als  es  den  Anschein  hat, 
in  anderen  Fällen  aber  sich  zu  sehr  charakteristischen  äusseren 
Formen  entwickeln.  Nicht  minder  gross  ist  das  theoretische  In- 
teresse, welches  sie  bieten,  weil  die  in  der  Haut  sitzenden  Hyalin 
bildenden  Endotheliome  (»Gylindrome")  sich  in  einer  Reinheit,  wie 
sonst  nur  selten,  praesentiren,  und  daher  sehr  geeignete  Objecte 
fär  das  Studium  des  Baues  und  der  Entwickelung  dieser  Geschwulste 
sind. 

Zunächst  wird  es  noth wendig  sein,  sich  so  kurz,  als  das 
möglich  ist,  aber  den  Begriff  „Endotheliom"  zu  einigen.  Hit  diesem 
zuerst  von  Golgi^)  für  die  Psammome  gebrauchten  Namen  be- 


*)  Eine  Ansah!  von  mikroskopischen  Präparaten  solcher  Nenbildangen, 
sowie  Mikrophotogramme  derselben  habe  ich  auf  dem  XX.  Gongress  der  Deotsdien 
Gesellschaft  für  Chirurgie  einigen  Herren  demonstrirt.  Der  beabsichtigte  Vor- 
trag musste  wegen  Zeitmangel  unterbleiben. 

*)  Referat  im  Archiv  für  Anatomie  and  PhTsiologie,  Bd.  I,  pag.  811. 
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Miebaeo  wir  Neabildangen,  welohe  genetisch  als  Fibrome  oder 
Sarkome  mit  Wncherang  der  zwischen  den  Fibrillenböndeln  des 
ffindegewebes  liegenden,  dieselben  einscheidenden  und  die  Lymph- 
spalten  auskleidenden Endothelzellen auüzafassen  sind.  (Nenmann^), 
Ackermann^,  Klebs.')  In  manchen  Fällen  bilden  diese  ge- 
wQcherten  Bndothelien  nnr  wenige  Einsprengungen  platter  Zellen 
in  Form  von  Hänfen  und  Zngen  innerhalb  eines  reichlichen  fibrösen 
oder  mehr  sarcomatösen  {Gewebes  und  solche  Geschwülste  unter- 
scheiden sich  klinisch  zuweilen  nur  dadurch  von  gewöhnlichen 
Rbromen,  dass  sie  unter  Umst&nden  Metastasen  machen  oder  nach 
«ner  Operation  recidiviren  (Paget's  und  Volkmann's  recidivirende 
Fibrome). 

In  anderen  Fallen  treten  die  gewucherten  Endothelzellen  mehr 
in  den  Vordergrund  und  bilden  zwischen  den  Fibrillenbündeln  grössere 
mehr  oder  weniger  dicke  Platten  und  mit  ihnen  zusammenhängende 
Haufen,  welche  sich  in  Querschnitten  als  mit  Zellen  gefüllte  Alveolen 
mrd  mannichfidtig  anastomosirende  Strange  prasentiren.  Wieder  in 
anderen  Fallen  sind  es  wirklich  cylindriscbe  ZellstrangOy  welche 
in  der  bindegewebigen  odw  sarkomatösen  Grundsubstanz  ein  zier- 
liches Netzwerk  bilden.  Yen  solchen  relativ  zellarmen  Formen  bis 
zu  jenen  Bndotheliomen,  in  deren  Querschnitten  die  Zellen  überaus 
grosse  Alveolen  und  -dicke  compacte  Strange  mit  flaschen*  und 
kolbenfSrmigen  Auswuchsen  darstellen»  und  das  Bindegewebe  zwischen 
ihnen  auf  schmale  Zfige  redudrt  ist,  finden  sich  alle  Debergange. 
Das  bindegewebige  Gerüst  tritt  dann  zuweilen  so  in  den  Hinter- 
grund)  dass  man  sich  veranlasst  fühlen  möchte,  die  zelligen  Be- 
standtheile  der  Neubildung  als  Stroma,  und  das  baumartig  sich 
▼eristelnde,  durch  die  Zellen  auseinandergedrangte  und  in  seine 
Bündel  au%efaserte  Bindgewebe  als  Einlagerung  zu  bezeichnen.^) 
Die  Grenze  der  zelligen  Massen  gegen  das  Bindegewebe  ist  meist 
«ne  sehr  scharfe.  Die  dem  letzteren  zunächst  gelegenen  Zellen 
nehmen  nicht  selten  vollkommen  Form  und  Anordnung  eines  cubischen 
oder  cylindrischen  Epithels  an;  es  können  dadurch  drusenähnliche 
Bildungen  entstehen,  welche  häufig  genug  zu  einer  Verwechselung 

')  Arokiy  für  Heilkunde,  Bd.  XUI. 

*)  Yolkmann's  Sammlang  klinischer  Vortrage,  No.  2d8/2S4,  psg.  1988. 
*)  Allgemeine  Pathologie,  Jena  1889,  peg.  634. 

^  Eine  sehr  bemerkenawerthe  derartige  Gesehwulit  besohreibt  Koiaoiek: 
Lange nbeck's  Archiv,  Bd.  18,  pag.  840.^ 
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mit  epithelialen  Neobildaogen  geführt  haben  mSgen.  Im  Innern 
solch'  grösserer  Zellhanfen  ordnen  sich  die  Zellen  zu  manniohfaltig 
sich  durchflechtenden  Zogen,  and  ein  Theil  von  ihnen  OTScheist 
spindelförmig.  Neamann^),  Robin')  nnd  andere  haben  nach- 
gewiesen, dass  diese  scheinbar  spindeligen  Elemente  auf  die  Kante 
gestellte  Zellplatten  sind.  Häufig,  jedoch  nicht  constaat  bilden 
die  Bndothehellen  solcher  Tumoren  sehr  charakteristische  oonoen- 
trisch  geschichtete  Kugeln,  welche  theik  hier  und  da  verstreut  in 
den  eelligen  Massen  sich  finden,  zuweilen  aber,  und  dies  nament- 
lich in  den  Cholesteatomen  und  den  Bndotheliomen  der  Orbita  und 
Pia  mater,  so  dicht  gedrangt  liegen,  dass  sie  den  Ciharakter  der 
Geschwulst  allein  zu  bestimmen  scheinen.  *)  Ein'  gleichfalls  nicht 
constanter  Befund  sind  concentrisch  geschichtete  Ealkconcremente, 
welche  Virchow  veranlasst  haben,  einen  Theil  der  Endotheliome 
als  Sandgeschwulste  zu  bezeichnen.  Sie  liegen  nicht  nur  in  den 
endothelialen  Zellnestern,  sondern  auch  im  Bindegewebe  und  sind 
für  die  Diagnose  oft  zu  verwerthen,  wenngleich  sie  in  seltenen 
F&Ilen  auch  in  epithelialen  Neubildungen  vorkommen(Ackermann^)y 
Flaischlen'^)).  Fibroplastische  Zellen,  Bindegewebsfibrillen  und 
Gefässe  finden  sich  innerhalb  der  endothelialen  Zellgruppen  niemals, 
die  Gefasse  verlaufen  vielmehr  immer  ungefähr  im  Oentrum  der 
die  Zellmassen  trennenden  Bindegewebszuge. 

In  fast  allen  Bndotheliomen  finden  sich  wenigstens  Andeu- 
tungen einer  hyalinen  Degeneration  und  besonders  die  zellenreicheren 
Formen  zeigen  diese  Degeneration  meist  in  so  ausgedehnter  Weise, 
und  ihre  Structur  wird  dadurch  eine  so  eigenthümliche,  dass  diese 
Neubildungen  als  besondere  Geschwulstform  aufgefasst,  mit  unzäh- 
ligen Namen  belegt,  und  unter  anderem  von  Billroth  Gylindrom 
genannt  wurden.  Die  letztere  Bezeichnung  ist  noch  heute  gebrSuch- 
lich,  und  wenn  man  unter  diesem  Namen  wirklich  nur  die  hyalo- 
genen,  Hyalin  bildenden  Endotheliome  versteht,  so  mag  man  ihn 
beibehalten,  er  hat  seine  historische  Berechtigung.    Wenn  man  aber 


')  Archiv  für  Heilkande,  Bd.  Xni. 

"}  Journal  de  l'anatom.  et  de  phys.  1869. 

')  Ein  von  Hartmann  (Archiv  für  Ophthalmologi«,  Bd.  XXXIV)  beschrie- 
benes  Bndotheliom  der  Orbita,  welches  ich  selbst  sa  antersachen  Gelegenheit 
hatte,  bestand  fast  aasschliesslich  aus  solchen  Perlkageln. 

«)  Yirohow's  Archiv,  Bd.  45. 

')  Yirohow's  Archiv,  Bd.  81. 
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gewisse  Tumoren  nun  als  «Gylindromata  carcinomatosa"  oder  ^Gar- 
onomata  cjlindromatosa''  bezeichnet,  so  ist  das  gaxkz  zwecklos  und 
aar  geeignet  Unklarheit  zu  schaffen  da,  wo  sie  nicht  ist. 

Die  erwähnte  Degeneration  betrifft  vorzagsweise  die  Binde- 
gewebsbändel  der  Endotheliome,  and  scheint  in  der  Regel  in  der 
Peripherie  derselben  za  beginnen.  Es  entstehen  dadurch  Binde- 
gewebsznge,  welche  sonst  völlig  normal  and  gefässhaltig,  an  der 
Grenze  gegen  die  endothelialen  Zellwacherangen  von  einem  schmalen 
Band  hyaliner  Substanz  umsäumt  sind.  Schreitet  die  Degeneration 
wmter  fort,  so  findet  man  an  Stelle  des  fibrösen  Stromas  nur  hya^ 
iine  Strange,  in  deren  Centrum  ein  Gefäss  gelegen  ist,  oder  ein 
axialer  Bindegewebsstrang  als  Rest  desselben.  Endlich  verschwindet 
aoeh  dieser,  und  es  können  in  der  That  grössere  Abtheilungen 
einer  solchen  Geschwohit  aus  nichts  als  aus  endothelialen  Zell- 
massen und  hyaliner  Substanz  bestehen.  Manchmal  bleibt  aber 
trotz  der  hyalinen  Umwandlung  aller  Formelemente  der  binde- 
gewebigen Strange  inmitten  derselben  ein  scharf  begrenzter,  wan- 
dsngsloser  Hohlraum  übrig,  welcher  prall  mit  normalen  rothen 
BlatkörpOTchen  gefallt  ist. 

Die  Degenerationsproducte  sind  nicht  immer  rein  homogen, 
sie  sind  nicht  selten  von  verdichteten,  häufig  radiär  angeordneten 
Streifen  durchzogen,  haben  auch  manchmal  ein  mehr  körniges  Aus- 
sehen; in  anderen  Fällen  enthalten  sie  Stemzellen  und  nähern  sich 
dadurch  der  Structor  des  myxomatösen  Gewebes. 

Die  gleichen  Degenerationen  in  ihren  verschiedenen  Variationen 
finden  sich  nun  auch  in  grösseren  oder  kleineren  kugeligen  Herden 
im  Innern  der  endothelialen  Zellstränge,  in  der  Hauptsache  aber  be- 
treffen sie  immer  das  bindegewebige  Stroma  der  Endotheliome.  Diese 
Brkenntniss  verdanken  wir  vor  allen  Friedländer  ^)  und  Evetzky.^) 
Die  Form  aller  dieser  hyalinen  Bildungen  fällt  in  den  dünnen 
Schnittpräparaten,  wie  wir  sie  heut  zu  Tage  zu  machen  gewohnt 
sind,  längst  nicht  mehr  so  auf,  als  wenn  man  sie  aus  der  frischen 
Geschwulst  isolirt.  Dann  erscheinen  sie  in  der  That  als  jene  wunder- 
baren,  cactusähnlichen,  zuweilen  ein  Gefass  oder  eine  Gefassschlinge 
enthaltenden  Gebilde,  oder  als  durchsichtige  Kugeln  («Physaliden''), 
deren  Deutung  ihren  ersten  Beobachtern  eine  harte  Nuss  zu  knacken 

>)  Virohow'8  Arohiv,  Bd.  67. 
')  Ebenda,  Bd.  69. 
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gab.  Der  Grand,  weshalb  in  manchen  dieser  Bndotheliome  die 
hyaline  Degeneration  völlig  fehlt,  w&hrend  sie  in  andern  Fallen 
den  eigenthämlichen  Charakter  der  Neubildung  bestimmt,  ist  gans 
unbekannt.  Will  man  diesem  Verhalten  Bechnung  tragen,  so  kann 
man  wie  Klebs  (1.  c.)  einen  Theil  der  Bndotheliome  »fibrSse*, 
einen  anderen  «hyalogene*"  nennen.  Von  grosser  Bedentong  ist 
dies  aber  nicht.  Viel  wichtiger  erscheint  es,  zu  betonen,  dass  beide 
Geschwulatformen  ohne  scharfe  Grenze  in  einander  übergehen  und 
dass  beide  ihre  Entstehung  einer  Wucherung  der  Endothelzellen 
des  intermediären  zwischen  den  Fibrillen  bundein  des  Bindegewebes 
gelegenen  Saftspaltensystems  verdanken.  Ackermann 0  nannte 
sie  deshalb  interfasciculare  Endotheliome. 

Sehr  viel  seltner  als  diese  Geschwälste  sind  solche,  welche 
von  den  Endothelien  der  Blut-  und  Lymphgefasse  ausgehen  und 
sich  intravascular  entwickeln.  Sie  sind  wohl  am  besten  als  in- 
travasGul&re  Endotheliome  (A  ckermann)  zu  bezeichnen  und  scheinen 
mit  den  uns  hier  beschäftigenden  Geschwulsten  wenig  gemein  zu  haben. 
Wenigstens  zeigten  die  wenigen  Neubildungen,  deren  Ausgangspunkt 
ohne  allen  Zweifel  die  Endothelien  der  Blutgefässe  waren,  einra 
ganz  anderen  Bau.^)  Dagegen  lassen  sich  die  in  gleicher  Weise 
in  den  Lymphgefassen  entstandenen  intravascul&ren  Neubildungen 
wahrscheinlich  nicht  scharf  von  den  interfascicularen  Endotheliomen 
trennen.  Denn  man  sieht  in  letzteren  nicht  selten  die  Zellen  cylin- 
drische  Stränge  bilden,  welche  nach  Form  und  Anordnung  kaum 
etwas  anderem,  als  Lymphgefassen  entsprechen  können. ')    Ich  will 


')  SAmmlang  klinisoher  Vortrage,  Heft  288/34. 

*)  loh  kaDD  hierher  vorläufig  nar  4  Gesohwülste  reohneo.  Eine  ist  von 
Kolacsek  (Deutsche  Zeitschrift  far  Chirurgie  IX,  pag.  183,  eine  aweite  von 
AckermaDD  (I.e.  pag.  8010),  die  dritte  von  Nauwerk  (Yirchow's  Archiv, 
Bd.  111,  pag.  211}  beschrieben  worden,  eine  vierte  wird  demnächst  aas  der 
hiesigen  Klinik  veröffentlicht  werden.  Ob  es  sich  in  den  sonst  von  Kolacsek 
(I.e.),  01s  hausen  (Bil  iroth- Lücke,  Handbuch  der  Frauenkrankheiten  II, 
pag  340),  Marchand  Habilitationsschrift  Halle  a.  S.  1879),  fiekardt  (Zeit- 
schrift für  Qeburtshülfe.  Gjnaekologie  ZVI.  2)  u.  a.  m.  veröffentlichten  Fällen 
nicht  doch  vielleicht  um  interfasciculare  Endotheliome  handelt,  möchte  ich  einst- 
weilen unentschieden  lassen. 

')  Ziegler  bildet  eine  solche  Geschwulst  ab  (Lehrbuch  der  path.  Ana- 
tomie I,  pag.  226)  ich  selbst  sah  vor  einigen  Jahren  eine  gleiche,  welche 
R.  von  Volkmann  vom  Mundboden  exstirpirte.  In  beiden  Fällen  bilden  die 
Zellen  cylindrische  Stränge,  in  deren  Contrum  man  meist  das  Lymphgefäss- 
lumen  sehen  kann.  Die  sonst  hierher  gerechneten  Tumoren  der  Pleura  und 
des  Peritoneums  sind  nach  Ansicht  Ziegler's  u.  A.  ächte  Carcinome. 
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ianat  hier  nicht  weiter  eingehen,  die  Frage  bedarf  noch  einer  ein- 
gehenden Dntersachnng,  sondern  komme  nnnmehr  znr  Besprechung 
einiger  Endotheliome  der  Haut,  die  ich  zn  beobachten  Gelegenheit 
battCi  nnd  deren  Bearbeitung  mir  Herr  Professor  von  Bramann 
frenndlichst  überlassen  hat. 

Die  erste  dieser  Nenbildnngen  stammt  von  einem  70jahrigen 
blinden  und  tauben,  aber  doch  noch  relativ  kraftigen  Manne.  Sie 
bestand,  soweit  das  zu  erweisen  war,  seit  mehreren  Jahren»  und 
hatte  langsam  die  jetzige  Grösse  gewonnen.  Sie  bildete  in  der 
Haut  der  linken  Leistengegend  ein  Zweimarkstuckgrosses  hartes 
hfiltrat,  welches  zum  grössten  Theil  ulcerirt  war.  Die  Bander  des 
Geschwors  waren  hart  und  etwas  aufgeworfen,  sein  Grund  unregel- 
missig  warzig.  Um  es  kurz  zu  sagen,  die  Neubildung  sah  absolut 
wie  ein  Cancroid  aus.  Mit  tieferen  Gewebstheilen  war  sie  indessen 
nieht  verwachsen,  sie  war  vielmehr  auf  der  Unterlage  verschieblich 
und  hatte  eine  nachweisbare  Schwellung  der  regionären  L3nDphdrnsen 
nicht  veranlasst. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  nicht  scharf  von  den 
umliegenden  Geweben  abgegrenzten  Neubildung  ergab  Folgendes: 
Sie  nimmt  das  Gebiet  der  Cutis  und  Subcutis  ein  und  ist  von  der 
unterliegenden  Fascie  durch  eine  Schicht  normalen  Fettgewebes 
getrennt.  Ueber  ihre  Oberfl&che  zieht  das  Epithel,  soweit  es  über- 
haupt erhalten  ist,  in  völlig  normaler  Weise  bis  an  den  Geschwürs- 
raad  hin,  die  interpapill&ren  Epithelzapfen  sind  kaum  verlängert. 
Die  Greschwursflache  besteht  aus  einem  mit  Bundzellen  durchsetzten 
Granalationsgewebe,  in  welchem  Beste  des  Deckepithels  nicht  nach- 
zuweisen sind. 

Den  charakteristischen  Bestandtheil  der  Geschwulst  bilden 
ganz  unregelmassige  Zellhaufen  und  -Platten,  welche  die  Binde- 
gewebsbfindel  auseinanderdrangen  und  auf  dem  Querschnitt  als 
mannichfach  verzweigte  und  unter  einanderanastomosirendeZellstrange 
ond  kleine  mit  Zellen  gefüllte  Alveolen  erscheinen,  zuweilen  aber 
auch  wirklich  cylindrische  Strange  ohne  Lumen  bilden.  Diese  Ge- 
bilde reichen  zum  Theil  bis  dicht  an  das  noch  erhaltene  Epithel 
heran,  ja  sie  berühren  dasselbe  zuweilen  auf  der  Höhe  einer  Pa- 
pille (Fig.  1  g).  Epithel-  und  Geschwulstzellen  sind  indessen  durch 
ihre  verschiedene  Färbung  jederzeit  scharf  von  doander  unterschieden, 
ein  Uebergang  der  einen  in  die  anderen  ist  niemals  nachzuweisen. 
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Ebensowenig  stehen  die  Epithelien  der  Talg-  nnd  Schweissdräsen 
in  einem  nachweisbaren  Zusammenhange  mit  den  GesehwnlstMUen 
Diese  selbst  sind  anregelm&ssig  kubisch»  zuweilen  scheinbar  spindel- 
förmig, da,  wo  sie  das  Bindegewebe  berühren,  oft  cylindrisch. 
Niemals  sind  sie  von  dem  Stroma  der  Geschwulst  durch  einen 
besonderen  Bndothelbelag  oder  eine  Membrana  propria  getrennt, 
gleichwohl  in  der  Regel  scharf  gegen  dasselbe  begrenzt. 

Im  CeAtrum  der  Zellmassen  ordnen  sich  ihre  einseinen  Ele- 
mente nicht  selten  zu  concentrisch  geschichteten  Kugeln,  ohne 
jemals  zu  verhornen.  Es  handelt  sich  hier  nicht  etwa  um  Epithel- 
perlen  —  Verhornung  fehlt  in  der  Geschwulst  gänzlich,  —  sondern 
diese  Gebilde  sind  völlig  identisch  mit  den  Zellkogeln,  welche  sich 
in  der  Endotheliomen  der  Orbita  und  der  Hirnhäute  häufig  finden 
und  diesen  Tumoren  ein  charakteristisches  Gepräge  verleihen. 
Corpora  arenarea,  concentrisch  geschichtete  Kalkconcremente,  wie 
sie  vorzugsweise  in  Endotheliomen  vorkommen,  enthalt  der  vor- 
liegende Tumor  gleichfalls,  sie  liegen  immer  innerhalb  der  Zell- 
massen und  scheinen  aus  den  Schichtungskngeln  hervorgegangen 
zu  sein. 

Das  Stroma  der  Neubildung  ist  ein  fibrillates  Bindegewebe, 
welches  an  einigen  wenigen  Stellen  Spuren  hyaliner  Entartung 
zeigt,  zuweilen  aber  völlig  den  Charakter  des  Spindelzellensarkoms 
annimmt.  Dieses  Stroma  ist  Träger  der  Gefasse,  welche  mit  sel- 
tenen Ausnahmen  den  Charakter  weiter  Capillaren  haben;  in  den 
zelligen  Strängen  kommen  Gefässe  und  fibroplastische  Elemente 
nicht  vor. 

Es  war  nicht  wohl  möglich,  klinisch  diese  Geschwulst  für 
etwas  anderes  als  ein  Cancroid  zu  halten,  trotz  ihres  etwas  unge- 
wöhnlichen Standortes  und  langsamen  Wachsthums.  Erst  eine  sehr 
genaue  histologische  Untersuchung  liess  das  Irrthämliche  einer 
solchen  Diagnose  erkennen.  Es  fehlt  vor  allen  Dingen  ein  Zu- 
sammenhang der  Geschwulstzellen  mit  dem  Deckepithel,  welches, 
soweit  es  überhaupt  erhalten  ist,  sich  als  völlig  normal  erweist, 
es  fehlt  die  an  den  Bändern  carcinomatöser  Haut-Geschwüre  sich 
einstellende  Verlängerung  der  interpapillären  Epithelzapfen,  und  es 
fehlt  jede  Verhornung.  Auch  mit  den  Schweissdräsen  steht  die 
Neubildung  nicht  in  Verbindung,  sonst  wurde  man  glauben  können, 
dass  es  sich  hier  um  einen  Tumor  handelt,  ähnlich  dem,   welchen 
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Tbierscb  <)  einst  besobrieben  hat.  Nichts  ist  indessen  davon  nach- 
iQweiseB.  loh  glaube  soiiach  nicht  fehl  za  gehen,  wenn  ich  die 
GeschwolBt  fnr  ein  Endotheliom  halte;  die  meist  interfascicoUre 
EntwickelaDg  der  Zeümassen,  die  Bildung  von  Schichtnngskageln 
und  Kalkconcrementen  in  denselben,  die  beginnende  hyaline  Dege- 
generation  des  Stromas  müssen  eine  solche  Dentang  allerdings  sdir 
nahe  legen.  Ich  glaube  auch  oft  genug  gesehen  zu  haben,  dass 
«Bzelne  feine  Fortsatze  der  in  der  Neubildung  liegenden  Zellhaufen 
in  einreihige  Schiebten  von  platten  Zellen  auslaufen,  welche  zwischen 
den  Fibrillenbändeln  liegen.  Aber  auf  den  rein  histologischen 
Naehweis  derartiger  Uebergänge  ist  niemals  viel  zu  geben,  die 
menschliehe  Subjectivitat  und  die  relative  Unvollkommenheit  des 
mensoblicben  Auges  setzen  da  dem  Erkennungsvermögen  meist  ein 
rasches  Ziel.  Die  epitheliale  Krebstheorie  stände  heut  noch  auf 
schwachen  Pässen,  wenn  sie  nicht  durch  Brwigungen  allgemeiner 
Natur  eine  Stutze  fände,  die  me  zur  Gewissheit  erheben.  Eben- 
sowenig wurde  es  jemals  gelingen,  gewisse  Endotbdiome  von  epithe- 
lialen Neubildungen  abzutrennen,  wenn  man  sieh  nur  allein  auf 
den  faktischen  Nachweis  des  Deberganges  der  Zellen  solcher  Ge- 
schwulste in  Endothelien  stutzen  mfisste. 

Der  Mann,  welcher  dieses  Endotheliom  in  der  Leistengegend 
trug,  hatte  eine  zweite  Gesdiwulst  am  Rücken,  welche  seit  vielen 
Jahren  bestand,  im  letzten  Jahre  aber  rascher  als  früher  gewachsen 
und  an  ihrer  Oberflache  aufgegangen  war.  Sie  überragte  klein- 
apfelgross  pilzhutförmig  das  Niveau  der  Haut  und  hing  mittelst 
ihres  verjüngten  Stieles  mit  einem  fast  gleichgrossen  subcutan  ge- 
legenen Knoten  zusammen.  Sie  war  an  ihrem  am  meisten  promi- 
nirenden  Theile  oberflächlich,  wohl  durch  mechanische  Insulte, 
olcerirt,  im  übrigen  von  sehr  verdünnter  Haut  bedeckt,  durch 
welche  Venen  blaulich  durchschimmerten.  Ihre  Farbe  war  im  all- 
gemeinen bläulich,  an  manchen  Stellen  dnnkelschwarz.  Sie  war 
▼on  massiger  Gonsistenz  und  leicht  verschieblich  auf  der  Unterlage. 
Die  regionären  Lymphdrüsen  waren  nicht  geschwollen.  Bei  der 
Bistirpation  stellte  sich  heraus,  dass  ihre  vom  umgebenden  Gewebe 
scharf  abgegrenzte  Basis  nicht  einmal  mit  der  Fascie  der  unter- 
liegenden Bückenmuskulatur   verwachsen   war.     Auf  dem  Durch- 


*)  Der  Epiihelkrebe,  namentlieh  der  Haut.    Leipiig  1865,  pag.  137. 
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söhnitt  zeigte  sie  einen  exquisit  fiLohrigen  Bau,  indem  schmale 
Bindegewebszäge  ann&hernd  in  radiärer  Richtung  von  der  Peripherie 
gegen  das  Centram  za  die  Geschwulst  durchsetzten.  Die  Farbe 
des  Querschnitts  war  im  allgemeinen  eine  röthlich-weisse,  es  fanden 
sich  aber  dazwischen  schwarze  Streifen  und  Punkte  und  zuweilen 
exquisit  durchscheinende  Partieen.  Die  mikroskopische  Unter* 
Buchung  ergab  folgendes: 

Das  Epithel  zieht  unter  allmählicher  Verdünnung  und  Ab* 
flachung  der  Papillen  bis  an  den  Geschwursrand  hin,  ein  Zusammen* 
hang  der  Geschwulstmassen  mit  epithelialen  Grebilden  ist  nicht  nach* 
zuweisen.  Ein  Theil  der  Geschwulst  besteht  aus  ausserordentlidi 
grossen  compakten  Alreolen  und  Zellstr&ngen  mit  kolben-  und 
flaschenförmigen  Ausbuchtungen  (Fig.  2d)  und  einzelnen  spitzen 
Ausläufern  (Fig.  2  h).  Diese  zwar  scharf,  aber  nicht  durch  eine 
besondere  Schicht  gegen  das  Stroma  begrenzten  (jebilde  sind  ange* 
füllt  mit  Zellen,  welche,  soweit  sie  wandst&ndig  sind,  nicht  selten 
vollkommen  Form  und  Anordnung  von  Gylinderepithelien  annehmen. 
Im  Innern  der  Alveolen  aber  haben  sie  unregelmassigere,  zuweilen 
scheinbar  spindlige  Form  und  durchflechten  sich  in  eigenthumlicher 
Weise,  ahnlich  wie  es  die  Zellen  eines  Spindelzellensarkoms  thun. 
Ausserordentlich  häufig  ordnen  sie  sich  zu  typischen  niemals  ver- 
hornenden, aber  zuweilen  eine  Art  hyaline  Degeneration  eingehenden 
Perlkugeb,  und  einzelne  der  Alveolen  enthalten  fast  ausschliesdioh 
und  dichtgedrängt  diese  Gebilde.  Kalkconcremente  fanden  sich 
nicht  vor.  Mit  Sicherheit  kann  es  constatirt  werden,  dass  die 
spitzen  Enden  der  Zellstränge  (Fig.  2  h)  in  einfache  oder  doppelte 
zwischen  den  Fibrillenbundeln  des  Bindegewebes  liegende  Reihen 
platter  Zellen  auslaufen.  Wenn  ich  hier  von  Zellsträngen  und  mit 
Zellen  gefüllten  Alveolen  spreche,  so  ist  damit  eben  auch  nur  die 
Form  dieser  Gebilde  auf  dem  Querschnitt  gemeint.  ThatsächUch 
entsprechen  Bilder,  wie  sie  Fig.  2  zeigt  gewöhnlich  nicht  Schnitten 
durch  cylindrische  Zellstränge,  sondern  die  Zellen  bilden  die  all- 
seitig zusammenhängende  Ausfnllungsmasse  zwischen  den  aasein- 
andergedrängten  Bindegewebsbändeln.  Sie  umgeben  nicht  selten 
ringförmig  ein  solches  Bändel,  oder  anders  ausgedrückt,  die  Bündel 
ragen  papillenartig  in  die  zelligen  Massen  hinein  und  zeigen  sich,  wenn 
sie  quer  getroffen  sind,  als  rundliche  Inseln  in  denselben  (Fig.  2i, 
Fig.  4b,  .Fig.  4d).     Gewöhnlich  sind  sie  dann  hyalin  degenerirt, 
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fBiratliMi  aber  durch  einzelne  axiale  Bindegewebsreste  ihre  Ab- 
kunft. DnterBocht  man  Schnitte  ans  anderen  Abtheilnngen  der 
Gesdiwnlst,  so  scheinen  sich  da  die  compakten  Zellmassen  in  Netze 
Ton  gewohnlich  1 — 2  Zellreihen  breiten  Balken  anfisnlösen,  in  deren 
nmdlichen  Maschen  das  gefasstragende  Bindegewebe  liegt.  Hier 
gleicht  die  Geschwulst  oft  völlig  jenem  Endotheliom  in  der  Lasten- 
gegend.  Tbats&chlich  handelt  es  sidi  keineswegs  um  ein  l^etzwerk 
xelliger  Strange,  denn  man  bekommt  niemals  den  Querschnitt  eines 
Zellcylinders  zu  sehen  und  wird  sich  nur  dann  eine  richtige  An- 
schauung von  dem  Bau  der  Geschwulst  machen,  wenn  man  sich 
TOisteUt,  dass  die  sich  durchflechtenden  Bindegewebsbundel  überall 
durch  eine  zwischen  ihnen  liegende  Zellen  Wucherung  auseinander- 
gedringt  worden  sind.  In  der  Regel  ist  in  allen  Theilen  der  Ge- 
schwulst, welche  diesen  scheinbar  netzartigen  Bau  zeigen,  das  ge- 
sunmte  Bindegewebe  in  ausgedehntester  Weise  hyalin  degenerirt 
und  die  Maschen  des  zelligen  Netzwerks  somit  ganz  mit  hyaliner 
Substanz  ansgeftillt.  Betrachtet  man  ein  Photogramm  eines  solchen 
Geschwulstabschnittes  (Fig.  2e  und  Fig.  8)  so  ist  man  geneigt 
anzunehmen,  die  netzförmige  Anordnung  der  Zellen  sei  durch  eine 
herdweise  innerhalb  der  grossen  Alveolen  auftretende  hyaline  Dege- 
neration der  Zellen  selbst  zu  Stande  gekommen,  weil  das  ganze 
Maschenwerk  wieder  durch  breitere  bindegewebige  oder  hyaline 
Zuge  in  Abtheilnngen  zerlegt  wird,  welche  etwa  die  Form  jener 
grossen  Alveolen  besitzen  (Fig.  3).  Aber  erstens  ist  stellenweise 
das  Bindegewebe  in  diesen  Maschen  völlig  erhalten  und  zweitens 
findet  sich  im  Centrum  der  die  kleinen  Maschen  ausfüllenden  hya- 
linen Substanz  nicht  selten  ein  normales  Blutgefäss.  Die  Abgren- 
nug  in  grössere  Alveolen  wird  hier  offenbar  nur  durch  den  mehr 
geradlinigen  Verlauf  der  grösseren  Blutgefässe  bedingt 

Im  Centrum  der  Geschwulst  liegen  zahlreiche  hyaline  Klumpen 
regellos  dorcheinander,  sie  sind  nachweislich  hervorgegangen  aus 
einer  hyalinen  Degeneration  nicht  nur  des  Bindegewebes,,  sondern 
auch  der  zelligtti  Wuchwungen.  Im  Uebrigen  kommen  ausgedehnt 
tere  hyaline  Degenerationen  innerhalb  der  Zellmassen,  wie  sie  ja 
in  solchen  Geschwulsten  sonst  vielfach  beschrieben  worden  sind, 
nicht  vor. 

Stellenweise  ist  die  Geschwulst  sehr  stark  pigmentirt.  Das 
Pigment  ist  ganz  unregelmisaig  verteilt,  es  liegt  im  Stroma  (Fig.  4) 
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in  4eE  AI?«deii  (Fig.  4c)  und  in  den  hyalinen  Masera,  theik 
in  grossen  Sehollen  und  kleinen  Körnchen,  theils  eingeschlossen  in 
Zellen.  Grosse  Strecken  der  Geschwulst  sind  frei  von  Pigment, 
dasselbe  ist  wohl  als  haematogenes,  aas  extrarasirten  rothen  Blat- 
körperchen  entstandenes  anzusehen. 

Es  bedarf  nicht  des  besonderen  Nachweises,  dass  es  sich  hier 
am  ein  typisches  findothelioma  interfascicalare  handelt  Die  Ab- 
lagerung zelliger  Massen  zwisdien  den  Bindegewebsbändeln  mit 
gleichzeitiger  hyaliner  Degeneration  derselben  kommt  in  dieser 
Weise  in  anderen  Geschwülsten  gamicht  vor.  Sehr  auffallend  ist 
die  scharfe  Beschrinkung  der  hyalinen  Degeneration  auf  gewisse 
Abschnitte  der  Geschwulst,  wahrend  sie  in  anderen  Theilen  der- 
selben fast  vollständig  fehlt.  Beide  Endotheliome,  das  eben  be- 
schriebene und  das  in  der  Leistengegend  sind  wohl  als  primär  aus 
ein  und  derselben  unbekannten  Ursache  entstandene  anzusehen,  zu- 
mal da  Endotheliome  selten  Metastasen  machen,  und  die  primäre 
MultipUcitat  solcher  Gesehwulste  schon  öfters  beobachtet  worden 
ist  (Neumann  ^),  de  Vincentiis'),  Eigenbrodt.') 

Die  verschiedenen  Formen,  zu  der  sich  diese  beiden  Neubil- 
dungen entwickelt  haben,  die  eine  zu  einem  kankroid&hnlichen  Ge- 
schwür, die  andere  zu  einem  pilzförmigen  Tumor,  welcher  das 
Epithel  unter  äusserster  Verdännong  und  Abflachung  der  Papillen 
vortreibt  und  dessen  Oberfläche,  soweit  sie  nicht  ulcerirt,  ganz 
glatt  ist,  scheinen  für  die  von  der  Haut  ausgehenden  Endotheliome 
charakteristisch  zu  sein.  Derartige  pilzförmige  Endotheliome  sind 
schon  öfters  beobachtet  worden  (Neumann^),  M.  Garthy'))  und 
ich  kann  weiterhin  einen  Fall  mittheilen,  der  mir  in  jeder  Be- 
ziehung typisdi  zu  sein  scheint  und  bei  welchem  die  richtige 
Diagnose  schon  vor  der  mikroskopischen  Untersuchung  gestellt 
worden  ist. 

B.  G.,  eine  54j&hrig6  Baaersfrau,  hatte  seit  ihrer  Jagend  unter  dem 
rechten  Auge  ein  kleines,  in  der  Haut  gelegenes  Knötchen,  welches  sich  iu- 
weilen  mit  einem  Schorf  bedeckte.    Vor  4  Jahren  traf  dieses  Knötchen  ein 


^}  Aiohiv  mr  HeilkaDde.   Bd.  XIU. 

')  Estratto  dagli  atti  della  R.  aoad.  med.  chir.  Napoli  1877,  citirt  oaeh 
Hartmaan  1.  c. 

*)  Berliner  Klinisobe  Woohenaehnlt  1887. 

«)  irohlT  für  Heilkunde.   Bd.  ZH. 

')  TraDflaotiens  of  the  pathol.  soo.  Lenden  1880,  pag.  SM. 
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Mcbanisober  Inanlt,  wor4af  es  stark  blutete  and  seitdem  stärker  sioh  su  ver^ 
gnssem  begann.  AUm&hljch  ist  es  dann  su  der  jetzigen  Qrösse  herange- 
Ytchsen,  ohne  dass  für  die  Trägerin  weitere  Beschwerden  daraas  entstanden, 
als  das  zeitweilige  oberflächliche  Aufgehen  and  Blaten  der  Geschwalst. 

Bei  der  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Klinik  fand  sich  anterhalb  des 
nebten  Angenlids  ein  Tnmor  ron  der  Grösse  und  Form  einer  grossen  Hasel- 
D138,  welcher  mit  seinem  gtiSsseren  Segment  das  Niveau  der  umliegenden  Haut 
aberragte,  daher  etwas  überhängende  Ränder  hatte,  mit  seinen  kleineren 
Segment  aber  in  der  Subcutis  lag.  Seine  Oberfläche  war  glatt  und  mit  einem 
äusserst  Terdannten,  glänzenden,  nirgends  defekten  Epithel  überzogen,  durch 
welches  Venen  durchschimmerten.  Seine  Farbe  war  bläulich,  seine  Consistenz 
pnll,  aber  weich.  Auf  der  Unterlage  war  er  yerschiebltch,  die  regionären 
LymphdruMü  waren  nicht  geschwollen. 

Auf  dem  Qaerscbnitt  erschien  das  sehr  blutreiche  fast  cavernös 
211  nennenden  Gewebe  der  Greschwulst  dunkelroth,  opak,  an  anderen 
Stellen    heller  und    durcheinend.     Durchzogen  war   es  von  weiss- 
rothlicben    gewundenen  Strängen,    die  an   einer  Stelle   ein  dickes 
Lager  bildeten.    Fig.  5  zeigt  einen  zur  Körperoberfl&che  senkrechten 
Schnitt  durch  diese  ganze  Neubildung.     Das  Epithel  schlagt  sich 
bei  b  und  c  auf  die  Geschwulst  um,    und   aberzieht   dieselbe   in 
ganzer  Aasdehnung  als  eine  äusserst  dänne,  papillenlose  Lage  (a), 
ohne  an  irgend  einer  Stelle  in  die  Tiefe  zu  wuchern.    Unter  diesem 
Epithel  liegt  eine  schmale,  parallelschichtige  Zone  fibrill&ren  Binde- 
gewebes, zwischen  deren  Bündeln  schmale  Zellzäge  auftreten,  die 
theilweise  mit  den  noch  zu  besprechenden  Zellmassen  der  Geschwulst 
in  Verbindnng  stehen.     Schweissdrusen  und  Talgdrusen  sind  hier 
nicht  zu  finden,  dagegen  liegen  einige  Schweissdrüsengruppen  unter 
den   Rändern    der   Geschwulst  (z.  B.  bei  d).     Ihre  Ausführungs- 
gange  munden    zur  Seite  der  Geschwulst   in  die   normale  Haut. 
Gegen  das  subcutane  Gewebe  ist  der  Tumor  durch  eine  Bindegewebs- 
schicht  abgegrenzt,  zwischen  deren  Bändeln  wieder  jene  schmalen 
Zellzüge,  wie  in  der  subepithelialen  Schicht  liegen.     Der  Grund- 
stock der  Geschwulst  besteht  aus  Bindegewebe  *)  welches  in  breiten 
Bündeln  in  sie  eintritt  und  sich,  wie  die  Aeste  eines  Baums  in 
är  Tertheilt.     Solche  Bündel  sieht  man  z.  B.  bei  a  und  e,  ihre 
Verzweigungen  erstrecken  sich  fast  durch  die  ganze  rechte  Hälfte 
der  Abbildung,  ein  andres  tritt  in  der  N&he  7on  f  ein^)  und  yer^ 


')  In  der  Abbildung  helL 

*)  Die  Bintrittsstelle  ist  im  Schnitt  nicht  getroffen. 
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istelt  sich  in  der  linken  H&lfte  der  Abbildung.  Es  bleibt  non 
theils  bei  einer  Zerspaltuog  in  gröbere  Bändel,  wie  am  rechten 
Rande  der  Abbildung,  wo  dickere  Bindegewebszüge  sich  von  dem 
bei  a  eintretenden  Bändel  qaer  nach  der  Kapsel  der  Geschwalst 
hinziehen,  theils  zerfasert  sich  das  Stroma  in  seine  feinsten  Fibrillen- 
bnndel,  es  sind  das  die  Stellen  der  Abbildang,  welche  ein  fein 
siebartig  durchlöchertes  Aussehen  haben.  Die  Ursache  aber  dieser 
Auseinanderdrangung  der  Bindegewebsbundel  ist  die  Ablagerung 
von  zelligen  Massen^)  zwischen  ihnen,  welche  theils  sehr  umfang- 
reich ist,  wie  am  rechten  fiande  der  Abbildung,  theils  sehr  spär- 
lich im  Verhältniss  zum  Stroma,  wie  bei  i.^)  Ich  habe  mich  an 
zahlreichen  Serienschnitten  davon  äberzeugen  können,  dass  die  An- 
ordnung der  zelligen  Massen  thatsächlich  dieser  Beschreibung  ent- 
spricht, man  kann  die  Geschwulst  durchschneiden»  wie  man  will, 
und  man  wird  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal  den  Querschnitt 
eines  zelligen  Stranges  zu  Gesicht  bekommen,  die  Zellmassen  bilden 
vielmehr  immer  und  überall  und  in  jedem  Schnitt  ein  Netzwerk, 
durch  welches  sich  die  Bindegewebszäge  hindurchwinden.  Wenn 
es  nicht  dem  Sprachgebrauch  zuwider  wäre,  so  könnte  man  also 
hier  mit  vollem  Recht  die  zelligen  Bestandtheile  der  Neubildung 
als  Stroma,  und  ihr  Bindegewebe  als  Einlagerung  bezeichnen.  Das 
sind  äberaus  charakteristische  Merkmale,  welche  derartige  6e- 
schwälste  von  Garcinomen  unterscheiden;  sie  können  mit  diesen, 
von  ihrer  Genese  natärlich  ganz  abgesehen,  nur  dann  verglichen 
werden,  wenn  man  nur  die  Bilder  beräcksichtigt,  welche  auf  Quer- 
schnitten sich  prasentiren,  nicht  aber,  wenn  man  diese  plastisch 
reconstruirt. 

lieber  die  Zellen  dieser  Neubildung  ist  nach  Besprechung  des 
voriges  Falles  nicht  viel  zu  sagen  nothwendig.  Die  dem  Binde- 
gewebe zunächst  liegenden  Zellen  haben  meist  die  Form  eines  cylin- 
drischen  Epithels,  und  bilden  gewöhnlich  eine  scharfe  Grenze  zwischen 
Stroma  und  Zellmassen.  Nur  an  gewissen  Stellen,  namentlich  in 
der  Nähe  der  Kapsel  laufen  diese  in  zwischen  den  Fibrillenbändeln 
gelegene  schmale  Zellplatten  aus  und  verlieren  sich  dort  allmäh- 
lich. Schichtungskugeln  und  Kalkconcremente  sind  nicht  vorhanden. 
Die   den  Tumor   durchziehenden    Bindegewebsbändel,    welche   die 

*)  In  der  Abbildung  dunkel. 
*}  In  der  Abbildung  hell. 
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aasschliesslichen  Träger  der  meist  in  ihrer  Axe  gelegenen  Gefässe  von 
eapülarem  Carakter  bilden,  sind  in  ausgedehntester  Weise  hyalin 
degeneiirt.      Diese  Degeneration    scheint,    wie  in  allen    derartigen 
NeobüdaDgen  (Friedländer*))  in  der  Peripherie  der  Bindegewebs- 
böndel  zu  beginnen,  and  erzeugt  daher  zunächst  hyaline  Stränge 
welche  in  ihrer  Axe  noch  Bindegewebszüge  und  Gefässe  enthalten. 
Diese    halb    degenerirten  Bündel    sind  an  zahlreichen  Stellen   der 
Abbildung  als  dunkel  gefärbte  Streifen  mit  hellem  Saume  zu  er- 
kennen,   besonders  in  der  Nähe  von  b  und  bei  g.     Bei  fortschrei- 
tender Degeneration  bleibt  nur  ein  Gefäss  im  Gentrum  übrig.    End- 
lich kann  aach  dieses  verschwinden,  um  zuweilen  einige  Pigment- 
schollen als  Andenken  an  seine  Existenz  zu  hinterlassen.    An  andern 
Stellen    aber  lässt  sich   mit  Sicherheit  nachweisen,   dass  mit  dem 
Untergang  der  Gefässwand  und  der  totalen  hyalinen  Degeneration 
eines  Bindegewebsbündels  die  Circulation  in  demselben  nicht  erlischt, 
vielmehr  das  Blut  in  dem  Hohlraum,  den  früher  das  Gefäss  inne 
hatte,    ruhig   weiterfliesst.     Es  erscheint    mir  nun   sehr  plausibel, 
anzunehmen,  dass  dieses  noch  unter  dem  Druck  der  normalen  Circu- 
lation stehende  Blut  innerhalb  der  halbflüssigen  hyalinen  Masse  seine 
alten  Wege  erweitert,  sich  neue  bahnt,  zum  Theil  hyaline  Substanz 
hinwegschwemmt  und  auf  diese  Weise  Cysten   und  Kanäle   bilden 
kann,   welche   direkt  von   den  zelligen  Bestandtheilen  der  Neubil- 
dung begrenzt  werden.    Man  wird  zu  dieser  Annahme  bei  der  Unter- 
sochuog    der    vorliegenden    Neubildung    geradezu    gezwungen.     Es 
finden  sich  in  ihr  hyaline  Stränge,  die  in  ihrer  Mitte  einen  glatt- 
wandigen    mit    normalen    rothen    Blutkörperchen    gefüllten    Kanal 
haben,  es  finden  sich  weiter  einzelne  Hohlräume  inmitten  der  zeU 
ligen  Massen  ganz  mit  normalem  Blut  gefällt  neben   ganz  gleich- 
artigen,  die  nur  mit  hyaliner  Substanz  gefüllt  sind.     Die  grossen 
Cysten,  die  sich  in  der  Geschwulst  finden  (die  grossen  weissen  Par- 
thieen  der  Abbildung)  bestehen  nur  zum  Theil   aus  hyaliner  Sub- 
stanz, sie  sind  zum  Theil  mit  Blut  gefüllt,  welches  in  ganz  unregel- 
mässigen Hohlräumen,  die  theils  von  hyaliner  Substanz,  theils  von 
den  zelligen  Massen  direkt  begrenzt  werden,  liegt  und  in  der  Regel 
keinerlei  Zerfalls-  oder  Gerinnungserscheinungen  zeigt.    Mir  scheint 
diese  Betrachtung  hauptsächlich  deshalb  wichtig  zu  sein,  weil  sie 


*)  Virohow's  Archiv,  Bd.  67. 
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zeigt,^dass  der  Befund  von  Blotkanaleo  ohne  selbstst&ndige  Wan- 
dung innerhalb  der  zelligen  Massen  solcher  Neubildungen  nicht  dazu 
berechtigt,  sie  von  den  Blutgefässen  abzuleiten,  was  von  andrer  Seite 
(Kolaczek)  geschehen  ist.  Auch  in  dem  oben  beschriebenen  Endo- 
theliom  am  Rucken  finden  sich  solche  Blutkanäle,  ich  überging  sie 
dort,  weil  ich  erst  hier  ihre  Entstehungsgeschichte  besprechen  wollte. 

Die  eben  erwähnten  Cysten  sind  nun  auch  die  einzigen  Stellen 
in  der  Neubildung,  in  denen  neben  der  hyalinen  Degeneration  des 
Stromas  gleichzeitig  eine  solche  der  Zellen  nachzuweisen  ist.  Man 
kann  (links  oben,  Fig.  5)  noch  deutlich  die  etwas  dunkler  gefärbten 
Stränge  unterscheiden,  welche  urspränglich  den  grossen  mit  Blut  und 
Hyalin  gefüllten  Hohlraum  in  eine  Anzahl  Fächer  theilte,  bei  stär- 
kerer Vergrösser ung  erweisen  sich  diese  dunkelgefarbten  Partieen 
als  degenerirte  Zellen. 

Wie  aus  Beschreibung  und  Abbildung  hervorgeht,  ist  dieser 
Fall  dem  vorigen  fast  völlig  gleich,  es  handelt  sich  hier  wie  dort 
um  ein  interfasciculäres  Endotheliom  mit  sehr  ausgedehnter  hyaliner 
Entartung  des  Bindegewebes.  Die  zelligen  Bestandtheile  sind  auch 
hier  nur  in  ganz  unwesentlicher  Weise  von  der  Entartung  betroffen. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  entwickeln  sich  die  Haut- 
endotheliome  zu  Geschwären,  welche  von  solchen  carcinomatöser 
Natur  klinisch  oft  garnicht  zu  uoterscheiden  sind.  Da  nun  auch 
histologisch  manche  Endotheliome  epithelialen  Neubildungen  recht 
ähnlich  sehen,  so  ist  wohl  zu  glauben,  dass  dieselben  in  dieser 
Form  häufiger  sein  mögen,  als  es  den  Anschein  hat,  und  dass 
vielleicht  ein  grösserer  Theil  der  als  Ulcus  rodens  bezeichneten 
Tumoren  in  die  Gruppe  der  Endotheliome  gehört.  Ich  reproducire 
damit  die  Ansicht  Eönig's.^) 

Der  erste,  der  ein  solch  endotheliales  Geschwür  beschrieben 
hat,  ist  R.  von  Volkmann'}?gewesen;  es  handelt  sich  um  ein 
hyalogenes  Endotheliom,  welches  im  Verlauf  langer  Jahre  fast  die 
ganze  rechte  Gesichtshälfte  zerstört  hatte  und  in  hohem  Grade 
einem  Gancroide  glich.  Lymphdrüsenschwellungen'lund  Metastasen 
waren  nicht  vorhanden. 

Im  Gesicht  entsteht  ein  Theil  dieser  Geschwüre  aus  Endothe- 


^)  Ällg;emeine  Chirurgie  1889,  pag.  820. 
•)  Virchüw's  Aichiv,  Bd.  XU. 
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lien«!,  welche  vom  Perioot  der  Gesichtri^nochen  ausgehen  (Klebs')). 
Bin  andrer  Theil  aber,  und  hierzu  gehört  der  oben  beschriebene 
Fall,  entwickelt  sich  aus  diffus  die  Cutis  oder  Subcutis  infiltrirenden 
Neubildangen,  welche  zunächst  von  normaler  Epidermis  bedeckt 
sind.  Diese  Entstehungsgeschichte  illustrirt  ein  Fall  von  Pagen- 
steche  r.  *)  Die  bohnengrosse  nicht  scharf  begrenzte  seit  6  Monaten 
bestehende  Neubildung  lag  subcutan  am  inneren  Augenwinkel  und 
stteekte  einen  kurzen  Fortsatz  entlang  der  medialen  Augenhfihlen- 
wand  aus.  An  ihrer  Oberflache  war  sie  mit  der  Haut  verwachsen 
und  in  der  Mitte  stecknadelkopfgross  ulcerirt.  Hier  war  die  Struc- 
tur  der  Geschwulst  der  oben  aus  der  Leistengegend  beschriebenen 
fast  ganz  gleich.  In  dem  nach  der  Augenhöhle  zu  gelegenen  Fort- 
satz traten  die  bindegewebigen  Bestandtheile  zurück,  die  Zellen 
bildeten  grossere  Alveolen  und  Strange  und  hatten  am  Rande  der- 
selben hiafig  cylindrische  Form.  Perlkugeln  und  einzelne  hyaline 
Degenerationen  vervollständigten  das  charakteristische  Bild. 

Ein  uloeröses  Endotheliom,  welches  dem  von  mir  beschriebenen 
völlig  gleicht,  beschreibt  König')  von  der  Nasenspitze  einer  85jäh- 
rigen  Frau ;  es  hatte  in  5  Jahren  die  Grösse  eines  20  Pfennigstückes 
erreicht  und  sah  aus  wie  ein  Gancroid. 

Zwei  weitere F&lle mit  Hyalinbildung gehören  Friedlander^)  an: 

1.  Groschengrossen  Ulcus  rodens  vom  Gesicht.    Die  eigentliche 
Neubildung  fast  allein  auf  die  Cutis  beschrankt. 

2.  Ulcus  der  Lippe,    recidivirend    nach   einer   vor  mehreren 
Monaten  vorausgegangenen  Operation. 

Die  hyaline  Degeneration  war  in  beiden  Fällen  auf  das  Stroroa 
der  Neubildungen  beschrankt.  Klinisch  nichts  bekannt.  Ein  ganz 
ahnlicher  Fall  kam  vor  einiger  Zeit  in  der  hiesigen  Klinik  zar 
Beobachtung.  Er  betraf  eine  69jährige  Frau,  welche  seit  6  Jahren 
eine  aus  einem  Knötchen  entstandene  Geschwulst  trug.  Dieselbe 
bildete  ein  etwa  markstuckgrosses  erhabenes  Infiltrat,  das  halb 
auf  dem  Nasenrücken,  halb  auf  der  Wange  der  linken  Seite  sass, 
in  der  Mitte  linsengross  ulcerirt,  im  übrigen  mit  sehr  verdünnter 
glatter  Haut  bedeckt  war.     Die  Geschwulst  nahm  sich  durchaus 


0  1.  0.  paf^.  681. 
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wie  ein  Gancroid  aus,  war  jedoch,  wie  sich  bei  der  Ezstirpation 
herausstellte,  trotz  ihies  langen  Bestandes  nicht  einmal  mit  dem 
Periost  des  unterliegenden  Nasenbeins  und  Oberkiefers  verwachsen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Ein  äusserst  verdänntes  papiUenloses  Epithel,  von  dem  sich 
am  Geschwärsrande  einige  atypisch  gewncherte  Epithelsapfen  in 
die  Tiefe  erstrecken,  überzieht  die  Geschwulst,  welche  scharf  um- 
schrieben in  der  Cutis  liegt  und  durch  einige  breitere  Bindegewebs- 
zäge  in  eine  Anzahl  grösserer  Fächer  gotheilt  wird.  .  Von  diesen 
Septen  ziehen  papillenartig  zahlreiche  secundäre  meist  hyalin  dege- 
nerirte  Bindegewebsbündel  in  das  Innere  der  Fächer.  Gefüllt  sind 
diese  Fächer  mit  Zellen,  welche  theils  grössere  compakte  Conglo- 
merate  bilden,  theils  durch  zahlreiche  grosse  und  kleine  mit  hya- 
liner Substanz  gerüllte  Cysten  in  schmälere  Stränge  zertheilt  werden. 
Dass  diese  Cysten  aus  dem  Stroma  der  Neubildung  entstanden  sind, 
lässt  sich  leicht  nachweisen. 

Sie  enthalten  nämlich  zuweilen  ausser  centralen  Bindegewebs- 
bündeln  rings  von  hyaliner  Substanz  umschlossene  Blutgefässe  mit 
normaler  Wandung,  zuweilen  auch  nur  scharf  umschriebene  wandungs- 
lose Hohlräume,  welche  prall  mit  wohlerhaltenen  rothen  Blut- 
körperchen gefüllt  sind  (Fig.  7f).  Die  Zellen  der  Neubildung 
bilden  da,  wo  sie  das  bindegewebige  oder  hyalin  degenerirte  Stroma 
berühren,  meist  einen  regelmässigen,  einem  hohen  Cylinderepithel 
ähnlichen  Belag,  im  übrigen  aber  durchflechten  sie  sich,  um  noch- 
mals diesen  Vergleich  zu  brauchen,  wie  die  Zellen  eines  Spindel- 
zellensarkoms. Schichtungskugeln  sind  nicht  vorhanden,  ebenso- 
wenig eine  Membrana  propria,  welcher  die  cyiindrischen  Zellen  auf- 
sitzen. Dagegen  liegt  häufig  zwischen  Zellen  und  dem  bindege- 
webigen Stroma  Hyalin  in  kleinen  Tropfen  und  Schollen.  Ein  Zu- 
sammenhang der  Geschwulstzellen  mit  Endothelien  ist  direkt  eben- 
sowenig wie  mit  epithelialen  Gebilden  nachzuweisen.  Nichts  desto- 
weniger  glaube  ich  nach  dem  beschriebenen  Befunde  auch  diese 
Neubildung  für  ein  Endotheliom  halten  zu  müssen.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  derartige  Tumoren,  besonders  wenn  bei  ihrer 
Vorbereitung  zur  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  besonders 
auf  die  Erhaltung  der  Blutgefässfüllung  Rücksicht  genommen  wird, 
schwer  von  gewissen  subcutan  gelegenen  Adenomen,  welche  wahr- 
scheinlich von  den  Schweissdrüsen   und  Talgdrüsen  ihren  Ausgang 
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nehmen,  zu  unterscheiden  sind.  Wie  nahe  die  Annahme  liegt,  dass 
solche  Yerwechselangen  in  der  That  vorgekommen  sein  mögen, 
geht  anter  anderem  daraus  hervor,  dass  von  T  hierfei  der  ^)  ein 
Endotheliom,  das  von  der  Diploe  des  Stirnbeins  aasging,  als 
Sehweissdrosenadenom  beschrieben  worden  ist.  Thierfelder  mass 
also  vorher  gleiche  Neabildangen  der  Haut  gesehen  haben,  am 
fir  den  von  vorn  herein  sehr  anwahrscheinlichen  Ausgangspunkt 
jener  Geschwulst  eine  in  den  Knochen  versprengte  Schweissdrüsen- 
anläge  halten  zu  können. 

Ich  besitze  die  mikroskopischen  Präparate  einer  subcutan 
gelegenen  haselnussgrossen  circumscripten  Neubildung,  von  der 
ich  nur  weiss,  dass  sie  vom  Labium  majus  einer  älteren  Frau 
stammt.  Sie  besteht  aus  vielfach  gewundenen, .  mit  cylindrischen 
Zellen  besetzten  Drnsenschläuchen  und  Cysten,  dessen  Wandung 
papillenartig  sich  in  ihr  Lumen  vorstülpt.  Eine  gewisse  ober- 
flächliche Aehnlichkeit  mit  der  oben  beschriebenen  Geschwulst 
ist  vorhanden,  aber  der  Charakter  der  Neubildung  fallt  nie  aus 
dem  Typus  des  Cystadenoms  heraus,  hyaline  Degenerationen  sind 
nicht  vorhanden,  und  von  jenen  Cysten  aus  durchsetzen  allent- 
halben Ausführungsgänge,  welche  an  der  Eörperoberfläche  münden, 
die  Cutis  und  das  Deckepithel.  Hier  handelt  es  sich  wohl  sicher 
am  ein  achtes  Schweissdrüsenadenom.  Dass  unter  den  sonst  als 
subcutane  Adenome  beschriebenen,  bald  von  den  Schweissdrüsen, 
bald  von  den  Talgdrusen  abgeleiteten  Tumoren  manche  Endothe- 
liome  stecken,  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  doch  würde  es  vorläufig 
ein  vergebliches  Beginnen  sein,  sie  herauszusuchen,  lieber  den 
klinischen  Verlauf  der  Hautendotheliome  wäre  noch  Folgendes  zu 
sagen:  unsere  3  Patienten  sind  nach  der  Operation  bis  jetzt  ohne 
Recidiv  geblieben,  2  seit  einem  Jahre,  1  seit  V4  Jahre.  Im  übrigen 
dürfte  das,  was  von  den  Endotheliomen  im  allgemeinen  gilt,  auch 
hier  in  Betracht  kommen:  sie  sind  gewöhnlich  sehr  langsam  wach- 
sende gutartige  Neubildungen,  in  manchen  Fällen  aber  sind  sie, 
namentlich  in  Bezug  auf  regionäre  Recidive  so  bösartig  wie  nur 
irgend  ein  Carcinom,  wachsen  nach  jeder  Operation  schneller  und 
trotzen  jedem  Heilungsversuch.  Lymphdrüseninfection  und  Metastasen 
machen  sie  indessen  sehr  selten  (Neumann  1.  c).    Die  klinische 

lOse  der  Hautendotheliome  ist,  wenn  sie  in  der  hier  beobachten 

^  Archiv  für  Heilkunde  1870. 
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Form  pileartiger  Tamoren  mit  glatter  Oberfliehe  anftreton,  leiokt 
zu  stellen ;  die  olcerösen  Formen  aber  werden  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  wahrscheinlich  schwer  von  Gancroiden  onterschieden  werden 
können.  £ei  der  Differential- Diagnose  w&rde  zu  beräcksichtigen 
sein,  dass  sie  die  Fraedilectionsorte  des  Cancroids,  die  Uebw- 
gangsstellen  von  Haut  in  Schleimhant  nicht  bevorzugen,  dass  sie 
meist  langsamer  sich  vergrössern,  und  weniger  Neigung  haben  mit 
den  Nachbargeweben  zu  verwachsen,  als  die  meisten  flachen  Haat- 
krebse,  endlich  dass  sie  so  gut  wie  nie  eine  Infection  der  regionären 
Lymphdrusen  hervorrufen. 


Brkliriing  der  Abbildangen  auf  Taf.  n. 

Dieselben  sind  s&mmtlich  anretouohirte  Originalphotogramme  und  sind 
auf  Eosinsilberplatten  hergestellt;  Fig.  1,  3  und  6  mit  dem  gewdhnliofaen 
mikroskopisohen  Objeoti?  I  Ton  Hartnaok  ohne  BenutzuDg  eines  Ocalars, 
Fig.  2,  4  und  5  mit  dem  mikro-pbotographisohen  Olgeoti?  (Brennweite  70Mm.) 
von  2 ei 88,  und  Fig.  7  mit  dem  Apoohromat  16  Mm.  Brennweite  und  dem 
Projeotionsooular  4  too  Zeise  hergestellt.  Es  empfiehlt  sich,  die  Photogrammo 
mit  einer  Lape  zu  betrachten. 

Fig.  1.    Endotheliom  der  Leistengegend.     Schnitt  durch  den    Ge- 
schwursrand,  gef&rbtmitHaematozylin  und  Eosin.  VergrosserungSO. 
a  Epithel, 
b  Oeschwürsrand. 
c  QesohwQrsgrund. 
d  Schweissdrusen. 
e  Haarbalg. 

f  Tumor,  dessen  Zellen  bei  gg  das  Epithel  berühren,  ohne  mit 
ihm  SU  yerschmelsen. 
Fig.  2.    Endotheriom  vom  Rücken.    Schnitt  durch  die  UmschlagsstsUe 
des  Epithels  auf  den  das  Hautnivean  pilsffirmig  überragenden  Theil 
der  Neubildung.    Färbung  wie  oben,  Vergrösserung  15. 
a  Schweissdrüsengruppe. 
b  erweiterte  Blutgefässe  oapillären  Charakters, 
c  Grenie  des  Epithels, 
d  Gompakte  Zellmassen. 
e  Hyaline  Degeneration  des  Bindegewebes,  sp&rliche  interflbril- 

lare  Zellwuoherungen  (rergl.  Fig.  3). 
f  Haarbalg. 

g  Niveau  der  normalen  Haut  des  Rückens;  das  Epithel  der- 
selben schlagt  sich  bei  b  auf  den  pilsförmigen  Geschwulst* 
abschnitt  um.    Die  freie  Oberfläche  derselben  ist  auf  dieser 


Ueber  did  Endotheliome  der  Haat.  215 

AbbilduDg  nur  von  b  bis  o  za  sehen,  der  weiter  nach  links 
liegende   obere  Rand   der  Abbild  .mg  entspricht    nnr   einer 
Sobnittfläcbe. 
h  Spitze  Ausläufer  der  Zellmassen. 
i  Hoblraume,  gefüllt  mit  hyaliner  Substanz. 
Fig.  3.    Dasselbe.    Schnitt  durch  einen  Tbeil  des  subcutan  gelegenen  Ge- 
schwnlstabschnittes.   Färbung  wie  oben,  Vergrösserung  30.    Grosse 
oompakie,   durch   Bindegewebe  (c)  getrennte  Zellmassen  (a)  lösen 
sich  bei  bb  in  schmälere  Züge  aaf,  welche  von  einander  durch  Binde- 
gewebsbündel  getrennt  sind.  Gleichen  Bau  zeigt  der  übrige,  grösste 
Theil  der  Abbildung.    Das  Bindegewebe  ist  jedoch  hier  nur  in  den 
breiteren,  mehr  geradlinig  verlaufenden  Zügen  erhajten  (in  der  Ab- 
bildung halbdunkel),  im  Uebrigen  ist  es  fast  total  hyalin  degene- 
rirt  (in  der  Abbildung  weiss). 
Fig.  4.    Dasselbe,  andrer  Schnitt  mit  Carmin  gefärbt;  Vergrösserung  15. 
Pigmentablagerungen  an   verschiedenen  Stellen  (in  der  Abbildung 
dunkel). 

a,  b,  c,  d,  sind  Qaersobnitte  von  Zellrohren,  deren  Lumina  mit 
hyaliner  Substanz  angefüllt  sind.     Eingeschlossen  in  diese 
hyaline  Substanz  sind   oft  Bindegewebsreste.    Blutgefässe, 
rotbe  Blutkörperchen,  Pigmentschollen  (c).    Die  Zellen  welche 
den  Hohlraum  a  umgeben,    bilden    dichtgedrängte  Schich- 
tungskugeln, was  sich  auch  in  der  Abbildung  durch  eine  ge- 
wisse Sohattirung  ausdrückt. 
Fig.  5.    Bndotheliom  der  Wange.    Schnitt  durch  die  ganze  Geschwulst. 
Pirbang  mit  Lithioncarmin,  Vergrösserung  13.    Erklärung  im  Text 
(p.g.  807). 
Fig.  6.    Stellt  aus  demselben  Schnitt  den  in  Pig.  5  beijb  gelegenen,  Ab- 
schnitt dar.    Vergrösserung  30. 

a  Dmscblagsstelle  des  sehr  verdünnten  Epithels  der  Wangen- 

baut  auf  die  Oberfläche  der  Neubildung. 
b  normale  Haut  mit  Talg-  und  Schweissdrüseo. 
c  Compakte  Zellmassen. 

d  Bindegewebszuge,  welche  zum  Theil  ganz  (in  der  Abbildung 
weiss),  zum  Theil  nur  da,   wo  sie  an  die  zelligen  Massen 
grenzen,  hyalin  degenerirt  sind. 
Fig.  7.    Schnitt  aus  dem  Bndotheliom  am  Nasenrücken.    Färbung  mit 
Haematozylin  und  Eosin,  Vergrösserung  100. 
a  Infiltrirtes  Bindegewebe, 
b  Zellige  Geschwulstmassen,  gegen  das  Bindegewebe  durch  cylin- 

drische  Zellen  begrenzt, 
c,  d  Quergetroffene  hyalin  degenerirte  Bindegewebsbündel  inner- 
halb der  Zellmassen, 
e,  e  hyaline  Substanz. 
f  normale  rathe  Blutkörperchen. 


IX. 

Ein  Fall  von  Choledochotomie. 

Von 

Prufessur  Dr.  Hüster 

in  IfArbnrg.') 


M.  H.  Schon  mehrmals  bin  ich  in  der  Lage  gewesen  die  so- 
genannte ideale  Gholecystotomie  in  dieser  Versammlong  vertheidigen 
zu  mässen,  das  letzte  Mal  während  des  Gongresses  des  Jahres  1889. 
Damals  machte  Herr  College  Langenbnch  die  Bemerkung,  diese 
Operation  sei  a  limine  abzuweisen,  weil  sie  gar  keine  Sicherheit 
biete  gegen  die  Gefahr  der  Sprengung  der  Nahtlinie  durch  die  sich 
anstauende  Galle  und  den  Erguss  derselben  in  die  freie  Bauchhöhle, 
wogegen  Cred6  darauf  aufmerksam  machte,  dass  man  dieser. Gefahr 
durch  eine  entsprechende  Drainage  mit  Jodoformmullbäuschen  wohl 
begegnen  könne.  Die  Gefahren  nun,  von  welchen  wiederholt  die 
Rede  gewesen,  wurden  keineswegs  durch  meine  eigenen  Erfahrungen 
bestätigt.  Freilich  habe  ich,  abgesehen  von  dem  ersten  tödtlich 
verlaufenden  Fall,  in  welchem  ich  bei  schon  bestehender  Perforativ- 
Peritonitis  operirte,  die  Operation  nur  noch  3  mal  gemacht;  aber 
jedes  Mal  erzielte  ich  eine  durch  keine  Zwischenfälle  gestörte 
schnelle  Heilung,  eine  Heilung,  welche  bei  zweien  dauernd  geblieben 
ist,  während  im  dritten  Falle  späterhin  von  neuem  Koliken  auf- 
getreten sind. 

Diese  Erfahrungen  hatten  in  mir  längst  den  Plan  gezeitigt 
auch  bei  steinigem  Verschluss  des  Ductus  choledochus  die  Methode 
zu  versuchen.     Ein  solcher  Versuch  musste  erst  die  rechte  Probe 


')  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XX.  Gongresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  3.  April  1891. 
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auf  das  Exempel  sein.  Wenn  man  bedenkt,  welchen  Zerrangen 
die  Nahtreihen  bei  Darmresection  durch  Peristaltik  und  spannenden 
Jleteorismos  ausgesetzt  sind,  so  durfte  man  wohl  erwarten,  dass 
die  correct  angelegte  Naht  einer  Langswunde  des  Gholedochns 
gleichfalls  ihre  Pflicht  thnn  werde.  Das  einzige  Bedenken  war, 
ob  nicht  durch  die  unvermeidliche  doppelte  Nahtreihe  eine  Ver- 
engerung des  Ganges  herbeigeführt  werden  könne,  welche  nicht 
ohne  Gefahr  sein  werde;  allein  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  Gho- 
iedochos-Steinen  der  Gang  meistens  oberhalb  und  im  Umfange  der 
Steine  eine  ampullenartige  Erweiterung  erfährt,  welche  jenes  Be- 
denken hinfallig  macht.  Die  Erfahrung  hat  mich  fernerhin  gelehrt, 
dass  es  nur  eines  sehr  kleinen  Schnittes  in  die  durch  zwei  Finger 
scharf  gespannte  Wand  des  Ganges  bedarf,  um  selbst  grössere  Steine 
wie  einen  Kirschkern  hervorspringen  zu  machen. 

Die  Gelegenheit  zur  Erprobung  jener  Vorstellung  fand  sich 
im  vorigen  Jahre  in  folgendem  Falle: 

Frau  6r  . . .  ,  49  Jahre,  Pastorswittwe  aufgenommen  ins  Aogusta- 
Hospital  den  7.  6.  90  entlassen  30.  7.  90.  —  Patientin  leidet  seit  2  Jahren 
ao  anfallsweise  auftretenden  kolikartigen  Schmerzen.  Dieselben  sind  äusserst 
heftig  im  Leibe  sowohl,  als  im  Kreaz  und  dauern  etwa  30  Stunden.  Während 
des  Anfalles  nimmt  die  Kranke  regelmässig  Morphium  und  ist  dann  nach 
demselben  sehr  erschöpft.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  An- 
fallen betrugen  anfanglich  6,  später  4  Wochen,  jetzt  kommen  dieselben  alle 
B  Tage  und  sind  mit  Fieber  verbunden.  Etwa  2  Standen  nach  dem  Anfall 
trat  regelmässig  Gelbfärbung  der  Haut  ein,  dieselbe  Terschwand  niemals  voll- 
ständig, sondern  machte  nur  einer  helleren  Nuance  Platz.  Per  Stuhlgang  ist 
Qoregelmässig,  zuweilen  3  mal  an  einem  Tage,  dann  wieder  mehrtägige  Ver- 
stopfnng.  Fat.  hat  des  öfteren  im  Stuhl  Steine  gefunden,  die  etwa  6  Stunden 
nach  Ablauf  des  Anfalles  abgingen.  Sie  hat  daher  in  diesem  Frühling  9  Tage 
lang  je  100  Or.  Oel  täglich  genommen,  war  dann  in  Carlsbad  und  hat  Kaiser- 
qoelle,  Febenquelle,  und  Sprudel  getrunken,  alles  ohne  Erfolg. 

Im  Qegentheil,  das  Allgemeinbefinden  hat  sich  fortdauernd  verschlech- 
tert, Fat.  fühlt  sich  stets  angegriffen  und  wird  beim  Qehen  sehr  schnell  müde; 
auch  klagt  sie  über  Schmerzen  in  den  Leistenbeugen  und  im  Kreuz.  Das 
Körpergewicht  ist  Ton  140  auf  88  Ffd.  gesunken.  Der  Urin  ist  nach  jedem 
Anfall  dick,  dunkel  und  gefärbt  und  Fat.  hat  Schwierigkeiten  beim  Urin  lassen; 
manchmal  dauert  es  24  Stunden,  bis  Urin  kommt  und  während  dieser  2^it 
besteht  fortwährendes  Drängen.  Ausserdem  leidet  sie  in  letzter  Zeit  viel  an 
Kopfschmerzen. 

Fat.  bat  7  mal  geboren,  menstruirt  noch  regelmässig;  nur  blieben  die 
Menses  während  eines  Vierteljahres  aus,  während  welcher  Zeit  Fat.  sich  be- 
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sonders  krank  fahlte.    Die  letzte  Gebart  erfolgte  Tor  1 8  Jahren.   Der  Stuhl  sah 
immer  tbon  farbig  aas,  erst  seit  der  Garlsbader  Kar  ist  er  manchmal  etwas  gefärbt. 

Statos  praes.  Oraeiie  Dame.  Haat  and  Sohleimh&ote  stark  ikterisch . 
Urin  donkel,  Stahl  gefärbt.  Starke  Abmagerang.  Leberd&mpfang  nicht  Tor- 
grössert,  anterer  Rand  des  Organs  am  Rippenbogen,  naoh  der  Lambalgegend 
aber  sich  vorwölbend  and  als  fühlbarer  Tamor  sa  tasten.  Die  Gallenblase  ist 
auch  in  Narkose  nicht  sa  fahlen.  Eine  harte  Resistenz  fühlt  man  nahe  der 
Medianlinie  vor  der  Wirbelsäale,  zwischen  Proo.  xiph.  and  Nabel.  Kein  Fieber, 
heftige  Schmerzanf&lle,  kolikartig.    Kein  Erbrechen. 

Hielt  man  alle  Symptome  zusammen,  so  konnte,  bei  dem  langen  Besteben 
des  Icterns,  an  einem  steinigen  Verschlass  der  Gallenwege  nicht  geiweifelt 
werden.  Dieser  Verschlass  konnte  im  Dactas  hepaticas,  oder  im  Choledochoa 
seinen  Sitz  haben.  Indessen  gerade  die  relative  Wirksamkeit  der  Carlsbader 
Car,  die  zeitweilige  Pfirbang  der  Faeces  sprach  mehr  für  einen  Choledochal- 
Torschlass.  Unter  dieser  Diagnose  warde  denn  aaoh  die  Operation  geplant 
and  aasgeffihrt. 

11.  6.  Op.  Laparotomie  mit  lOGtm.  langem  Schr&gschnitt  parallel  und 
unterhalb  des  Rippenbogens.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  kommt  man 
auf  ausgedehnte  Verwachsungen  des  Dickdarmes  mit  dem  unteren  Leberrand 
und  der  Gallenblase.  Dieselben  werden  schrittweise  gelöst,  bis  die  Gallenblase 
freiliegt,  welche  nicht  vergrössert  ist  und  keinen  Stein  enth&lt.  Dagegen  fühlt 
man  2  Goncremente  in  einem  abwärts  und  medianwarts  ziehenden  finger- 
dicken Strang,  der  nach  Preilegung  des  Duodenum  deutlich  als  erweiterter 
Dact.  choledochus  erkannt  wird.  Nachdem  die  Umgebung  ringsum  mit  Jodo- 
form-Mull geschützt,  wird  der  Gang  über  der  Hervorragung  incidirt,  die  Ränder 
durch  Fadensohlingen  auseinandergehalten  und  zwei  grössere  und  einige  kleine 
linsengrosse  Gsllensteine  extrahirt.  Naht  der  2  Ctm.  langen  Choledoohas- 
wunde  mit  Catgut,  darüber  fortlaufende  Naht  mit  feinster  Seide.  Die  Um- 
gebang  wird  mit  Jodoformmullstreifen  tamponirt,  letztere  zum  unteren  Wuad- 
winkel  herausgeleitet.  Etageonaht  des  grösseren  Theils  der  Banchwaade, 
Verband.  Dauer'l  Stunde. 

4.  7.  Von  Seiten  des  Peritoneum  trat  nicht  die  geringste  Reaction  ein . 
Die  Wunde  secemirte  reichlich  und  war  meist  mit  ikterisch  gefärbtem  Seoret 
und  halb  geronnenem  Blut  bedeckt.  Der  Ikterus  nahm  zunächst  eher  zu  als 
ab.  Die  Stühle  wurden  farblos,  äusserst  stinkend.  Der  Tampon  wurde  naoh 
5  Tagen  entfernt,  es  blieb  eine  leicht  blutende  Fistel  zurück.  Am  22.  6 
trat  unvermuthet  eine  sehr  bedenkliche  Nachblutung  ein.  Versuche,  durch 
Tamponade  der  Fistel  dieselbe  zu  beherrschen,  scheiterten.  Es  wurde  des- 
wegen in  Narkose  die  Fistel  gespalten,  d.  h.  die  ganze  Bauchdeckenwunde 
wieder  geöffnet.  In  der  Tiefe  gegen  die  Bauchhöhle  war  Alles  geschlossen. 
Eine  Unterscheidung  der  Organe  war  bereits  unmöglich.  Der  Fistelgang  war 
mit  schlaffen,  ikterischen  Granulationen  erfüllt  und  blutete  lebhaft.  Aus- 
schabung. Thermokauterisation.  Feste  Tamponade.  Seitdem  hat  die  Blutung 
gestanden.  Der  Ikterus  ging  zurück,  die  Stühle  wurden  wieder  stark  gallig 
gefärbt  und  Fat.  erholte  sich  sehr  schnell.    In  den  letzten  Tagen  sind  die 
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SliUe  wied«r  weniger  fttHürbt  App«tit  Tondglieb.  —  34.  7.  Das  Anflsehen 
dir  Stähle  woohselt,  bisweilen  sind  sie  tbonfarben.  Ikterus  TöUig  gesobwonden. 
AllfMDeiobefinden  gut  bis  auf  seitweise  leiohte  Schmenanfalle  in  der  Qallen- 
bluengegend.  Der  recbte  Leberleppen  Tergrössert,  auf  Druck  empfindliob. 
Wende  grannlirt  und  bat  sieb  sehr  Terkleioert.  —  30.  7.  Wunde  TÖllig  Ter- 
keUt    f«uie  Sohmenen.    Ausgexeicbnetes  Wohlbefinden.  — -  Entlassen. 

Im  HoTember  1 890  erhielt  ich  die  briefliche  Naohrieht,  dass  sich  wieder 
Seknenan falle  eingestellt  hätten.  Die  Kranke  stellte  sieb  im  Frühling  1891 
io  Msrburg  Tor.  Ihr  Ausseben  war  erheblich  besser,  wie  Tor  der  Operation; 
dook  litt  sie  seit  dem  Torigen  Herbst  wieder  an  zeitweiligen  Koliken.  Ich 
rieth  ihr  eine  neue  Cur  in  Garlsbad  an.  September  189 1  erhielt  ich  die  Nach- 
riekt,  dass  in  Oarlsbad  zwei  Steine  abgegangen  und  seitdem  die  Koliken  aus- 
gekttebon  seieD. 

Die  Operation,  wie  ich  Sie  ihnen  geschildert  habe,  ist  ein 
Ersatz  für  die  von  von  Wini warter  angegebene  Duodeno-Ghole- 
CYstotomie.  Indessen  glaube  ich  nicht,  dass  sie  dieselbe  in  allen 
Fällen  zo  ersetzen  im  Stande  ist.  Es  wird  so  ausgedehnte  Ver- 
wachsongen  geben  können,  dass  eine  Freilegung  des  Ductus  chole- 
dochns  onai6glich,  oder  doch  sehr  gefahrlich  erscheint;  dann  ist 
die  Indication  für  die  von  Winiwarter'sche  Operation  gegeben, 
h  allen  Fällen  aber,  wo  der  Choledochus  leicht  zngängig,  der 
Stein  leicht  fühlbar  ist,  wurde  ich  die  soeben  geschilderte  Chole- 
doehotomie  mit  nachfolgender  Naht  vorziehen. 

Uebrigens  ist  die  von  mir  gemachte  Operation  nicht,  wie  ich 
ursprünglich  geglaubt  hatte,  die  erste  ihrer  Art.  Eümmell')  be- 
schreibt, freilich  ganz  nebensächlich»  eine  schon  vor  mehreren 
Jahren  aasgefahrte  derartige  Operation,  die  er  im  Anschluss  an 
eine  Bzstirpation  der  Gallenblase  ausfuhren  mnsste,  da  sich  auch 
der  Choledochus  verstopft  zeigte.  Die  Kranke  starb.  Ebenso  hat 
Beusner^  diese  Operation  bereits  gemacht;  aber  er  kam  dazu 
gleichfalls,  ohne  einen  solchen  Eingriff  vorher  beabsichtigt  zu  haben. 
Bndlich  hat  Courvoisier')  neuerdings  3  Fälle  von  Gholodochotomie 
veröffentlicht.  Alle  diese  Operationen  verliefen  glücklich,  bis  auf 
den  Fall  von  Eummell,  der  besonders  schwierig  und  complicirt 
war.    Demnach  ist   mein  Fall  in  dieser  Reihe   erst  der   sechste; 


*}  Kumme  11.    Zur  Chirurgie  der  Gallenblase.    Deutsche  med.  Wooben- 
sekrift  1890.   No.  18. 

*)  Tb.  Vogt     Zur  Chirurgie  der  Gallenblase.     Deutsche  med.  Wochen 
lekrift  1890.    No.  84. 

*)  Courvoisier.     Casuistisch- statistische  Beiträge  zur  Pathologie  und 
Chirurgie  der  Gallenwege.    Leipsig  1890. 
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aber  er  scheint  der  erste  zu  sein,  in  welchem  auf  Grund  einer 
bestimmten  Diagnose  der  Operationsplan  entworfen  und  typisch 
ausgeführt  wurde.  —  Unter  allen  Umstanden  ist  es  ein  höchst 
beachtenswerthes  Resultat,  dass  von  6  Gholedochotomien  5  glück- 
lich verliefen  und  die  das  Leben  in  ernstlicher  Weise  gefährdenden 
Krankheitssymptome  zum  Verschwinden  gebracht  wurden. 

Nachtrag. 

Im  August  1891  operirte  ich  in  Marburg  einen  zweiten  Fall 
der  Art,  in  welchem  gleichfalls  die  Diagnose  vorher  gestellt  wurde. 
Auch  hier  war  die  Operation  nicht  mit  besonders  grossen  Schwie- 
rigkeiten verknüpft  üud  auch  dieser  Fall  ist  zur  Heilung  gekommen. 


Ueber  folliculäre  Epitheliome  der  Haut 

Von 

Prl¥Atd#eeDt  Dr.  O.  Israel^ 

I.  anatom.  AMtstcmteB  am  pathologtaehen  Tnatltot  in  B«rlln.') 

(Mit  14  Autotypieen  von  Photognmmen  des  Verfassers). 


Die  Geschwälste  der  äusseren  Haut  sind  von  Alters  her  so 
vielfach  Gegenstand  wissenschaftlicher  Beobachtung  geworden,  dass 
die  Hehrzahl  derselben  sich  einer,  mit  der  Zeit  stetig  sich  meh- 
renden Reihe  von  Synonymen  erfreut  als  der  natürlichen  Folge 
der  ihnen  2u  Theil  gewordenen  Aufmerksamkeit.  Der  vorliegende 
Versuch,  einer  bestimmten,  vielleicht  gar  nicht  so  seltenen,  klinisch 
bisher,  wie  es  scheint,  verkannten  Geschwulstform  durch  anato- 
mische Charakterisirung  eine  zutreffende,  für  die  Praxis  nicht  un- 
wichtige Beurtheilung  zu  sichern,  tragt  als  Titel  zwar  eine  neue 
Namencombination,  und  es  soll  deshalb  von  vornherein  die  gutige 
Nachsicht  der  Kritik  dafar  erbeten  werden,  dass  es  dem  Ver- 
fasser nicht  gelungen  ist,  ans  den  vorhandenen  Bezeichnungen  eine 
bessere  herauszubilden,  es  muss  aber  betont  werden,  dass  noch  nicht 
der  entsprechende  Name,  sondern  die  nach  mehreren  Richtungen 
eigenartige  Erscheinung  der  zu  beschreibenden  Geschwälste  den 
Gegenstand  der  Betrachtung  bilden  soll. 

Unter  den  zahlreichen  Geschwülsten,  welche  der  liebenswürdige 
Eifer  einer  Reihe  von  Collegen  ^  denen  ich  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen,  nicht  unterlassen  möchte 


')  Die  vorliegende  zam  Vortrage  aaf  den  XX.  Congress  der  Deutseben 
GesellsehAft  für  Gbirargie  angemeldete  Abbandlnng  konnte  wegen  Zeitmangel 
oieht  vorgetragen  werden ;  die  Piipaparate  und  Abbildungen  warden  demonstrirt 
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—  mir  seit  Langem  zur  anatomiscben  Untersuchoog  zu  überweisen 
pflegt,  begegneten  mir  im  Laufe  der  beiden  letzten  Jabre  drei 
epitbeliale  Tumoren  der  Haut,  welcbe  sieb  in  das  bestebende  Systeai 
nicbt  ebne  Weiteres  einreiben  liessen  und  deren  kiiniscbe  Diagnose 
beanstandet  werden  mosste,  weil  zwei  von  ibnen  durcb  die  ana- 
tomiscbe  Untersucbung  des  ibnen  beigelegten  Cbarakters  als  Car- 
cinom  entkleidet  wurden,  wäbrend  der  dritte,  ein  solider  Tumor 
aus  den  tieferen  Scbicbten  der  Haut  und  der  Subcntis,  nicbt  als 
A.tberom  anerkannt  werden  konnte,  obwobi  alle  kliniscben  Zeicben 
durcbaus  für  die  beigebracbte  Diagnose  gesprocben  batten.  Weit 
entfernt  davon,  in  diesem  Vorkommniss  einen  Hangel  der  klinischen 
Untersucbung  zu  erblicken,  muss  icb  micb  nacbträglicb  selbst  be- 
scbuldigen,  vor  einer  Anzahl  von  Jahren  eine  dem  erwähnten,  ver- 
meintlichen Atherom  gleichgebaute  Geschwulst  für  ein  Cancroid 
gehalten  zu  haben.  Der  Tumor,  etwas  grösser  als  eine  Kirsche, 
war  von  Herrn  Prof.  Gluck  aus  der  Wangenschleim  baut  eines 
alten  Mannes  entfernt  worden,  nachdem  er,  ohne  eine  Ulceration 
zu  zeigen  und  immer  von  atrophischer  Haut  überzogen,  langsam 
gewachsen  war.  Er  hatte  eine  grobkörnige  Schnittfläche,  in  der 
ein  unregelm&ssig  streifiges  Gefiige  von  weisslicben  Bindegewebs- 
Zügen  und  leicht  gelblichen,  trockenen,  hornigen  epidermoidalen 
Hassen  abwechselte.  Der  mikroskopische  Durchschnitt  zeigte  eine 
solche  Gombination  von  Bindegewebszügen  mit  spärlichen  Gefassen 
und  Epidermiszellen,  dass  ich,  da  weder  eine  Cyste,  noch  eine 
warzenartige  Bildung  vorlag,  keinen  Anstand  nahm,  die  Geschwulst 
für  ein  Cancroid  zu  halten.  Dennoch  hatten  das  Feblea  der  Ulce- 
ration, die  ganz  drcumscripte  Begrenzung  der  Neubildung,  welcbe, 
gerade  wie  ein  Atherom  von  der  Haut  ausgehend  und  dieselbe  weit 
überragend,  auch  noch  in  das  Unterhautfettgewebe  eindrang,  sowie 
der  mikroskopische  Befund  gewisse  Bedenken  rege  gemacht.  Ich 
übergab  daher  später  den  Tumor  zur  genaueren  Untersuchung  einem 
Herrn  aus  Amerika,  der  sich  leider  mit  dem  interessanten  Object 
entfernte,  so  dass  ich  dasselbe  nicht  in  die  jetzige  Untersuchung 
miteinbeziehen  kann. 

m 

Mag  auch  das  Zusammentreffen  der  drei  anderen  Tumoren  in 
kaum  Jahresfrist  einem  besonders  günstigen  Zufall  zuzuschreiben 
sein,  so  muss  immerhin  dieser  Umstand  darauf  hinweisen,  dass 
jene  Gescbwulstform   nicbt  zu   den   allerseltensten  Erscheinungen 
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phört,  und  aus  diesem  Grunde  möchte  sich  auch  ein  practisches 
Interesse  mit  ihrer  eingehenden^^ Untersuchung  verknüpfen. 

Im  März  1890  legte  Herr  Dr.  E.  Adler  mir  die  photo- 
graphische Abbildung  und  einige  sehr  schön  mit  Picrocarmin  ge- 
färbte Schnitte  eines  Tumors  vor,  den  er  zwar  wegen  des  epithe- 
lialen Charakters  desselben  für  einen  Krebs  halten  zu  müssen,  doch 
bei  demf  jugendlichen^ Alter  des  Patienten  (siehe  S.  224),  von  dem 
die  Geschwulst  stammte,  mit  grosser  Vorsicht  beurtheilen  zu  sollen 
glaubte.  Die  mikroskopischen  Präparate  ergaben  nun  ein  so  inter- 
essantes und  prägnantes  Bild,  dass  Herr  College  Adler  auf  meine 
Bitte  mir  das  noch  vorhandene  Material  zur  weiteren  Untersuchung 
iberliess.  Es  zeigten  nämlich  die  Schnitte,  so  abweichend  auch 
die  grobe  Anordnung  der  Theile  erschien,  in  ihren  einzelnen  Ab- 
schnitten dennoch  das  typische  Bild  des  Epithelioma  moUuscum 
Virchow's,  welches  derselbe  durch  diese  Bezeichnung  von  dem 
Fibroma  molluscum  und  dem  Atheroma  moUuscum  scharf  getrennt 
hat'),  wahrend  die  älteren  Autoren  die  verschiedenartigen  mit  den 
aogefohrten  Namen  bezeichneten  Neubildungen,  unter  dem  gemein- 
samen Begriff  der  Mollusca  nicht  genägend  auseinandergehalten 
hatten.  Bateman  gebährt  das  Verdienst,  vor  nunmehr  74  Jahren 
mit  dem  Namen  des  Molluscum  contagiosum  eine  gute  Darstellung 
des  in  Frage  kommenden  Epithelioms  gegeben  zu  haben,  während 
Virchow  durch  die  vergleichende  histologische  Untersuchung  die 
richtige  Classification  dieser  Neubildung  gegenüber  den  erwähnten, 
mit  ihr  kaum  verwandten,!  jedoch  öfter  zusammengeworfenen  Ent- 
wicklungen erzielte. 

An  den  histologischen  Typus  des  Epithelioma  mol* 
Insoum  schliessen  nun  die  im  folgenden  zu  besprechenden 
Tumoren  an.  Nur  die  erste  ganz  oberflächlich  in  der  Haut  ge- 
bildete^ Geschwulst  ^weicht  in  Nichts  von  diesem  Charakter  ab, 
wahrscheinlich,  weil  die  loceilen  Bedingungen  die  gleichen  sind,  wie 
bei  dem  epithelialen  Molluscum  der  Autoren,  während  die  beiden 
anderen  Geschwulste,  je  mehr  sich  ihr  Sitz  tiefer  in  der  Cutis 
befindet,  um  so  mehr  auch  in  dem  Verhalten  ihrer  Epidermoidal- 
Substanz  modificirt  erscheinen.  Nichtsdestoweniger  bieten  alle  drei 
in  den  grundlegenden  Merkmalen   eine  so  weitgehende  Ueberein- 
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Stimmung,  dass  ich  glaube,  diese  Geschwulste,  welche  unzweifelhaft 
weder  Cancroide,  noch  Atherome,  noch  Warzen  sind,  in  einer 
scharf  zu  begrenzenden  Gruppe  der  folliculären  Epitheliome 
zusammenfassen  zu  därfen. 

Fall  I.  Krankengeschichte  von  Dr.  E.  Adler.  W.  S.,  geboren 
am  22.  Aagast  1889  als  Sohn  des  Bachhalters  Karl  S.,  wurde  mir  am  29.  Ja- 
nuar 1890  in  meine  Sprechstunde  gebracht.  Das  gut  gebaute  und  gut  ent- 
wickelte Kind,  welches  kräftige  Hautfarbe  and  befriedigend  entwickelten  Panni- 
oulas  hatte,  zeigte  anf  dem  behaarten  Kopf  in  der  Haut,  dieselbe  überragend, 
auf  der  Höhe  des  Hinterhauptbeins,  das  rechte  Os  parietale  bis  zur  Sutura 
squamosa  bedeckend,  eine  etwa  7  Ctm.  lange  und  breite,  in  ihrer  mittleren 
Erhebung  5  Ctm.  hohe  Geschwulst,  die  theiis  mit  gesund  gefärbter,  theils 
mit  eitrig  arrodirter  Haut  bedeckt  ist.  Ihr  rechtes  seitliches  Ende  nach  der 
Sutura  squamosa  hin  war  erweicht  und  eitrig  zerfallen.  An  den  die  gesunde 
Haut  berührenden  Rändern  sieht  man  die  Haut  sich  erheben  und  auf  die  traubig 
und  kolbig  zerklüftete  Geschwulst  übergehen.  Die  Geschwulst  fühlte  sich 
oonsistent  an,  und  waren  Fluctuation  oder  Pulsation  nirgends  zu  fühlen.  Sie 
war  in  toto  mit  der  gesunden  Haut,  aus  der  sie  sich  erhob,  auf  dem  Schädel 
hin  und  herzusohieben.  Schmerzen  schienen  bei  Berührung  und  auch  sonst 
nicht  zu  bestehen.  —  Am  übrigen  Körper  des  Kindes  war  die  Haut  glatt  und 
gut  genährt.  Nirgends  fand  sich  eine  Erhebung  oder  ein  sogenannter  Fiokel. 
Die  Mutter  gab  an,  dass  das  Kind,  nach  leichter  Geburt,  TöUig  klar  und  rein 
an  seinem  Körper  gewesen  sei.  Erst  4  Wochen  nachher  sah  sie  beim  Waschen 
des  Kindes  am  Hinterkopf  einen  erbsengrossen  blassrothen  Pickel,  der  sich 
bald  aus  dem  nicht  spärlichen  Haarwuchs  erhob  und  mit  schnellem  Wachs- 
tham  sioh  vergrösserte  und  verbreiterte  und  schliesslich  zu  der  vorliegenden 
traubig  zerklüfteten  Geschwulst  warde.  Dabei  soll  das  Kind  stets  fieberfrei, 
bei  bestem  Appetit  und  guter  Verdauung  gewesen  sein.  Vor  14  Tagen  begann 
die  Haut,  an  denjenigen  Stellen,  auf  welchen  das  Kind  haoptsächlich  lag,  zu 
eitern.  Dies  und  das  rapide  Wachsthum  beweg  die  Mutter,  ärztlichen  Rath 
zu  suchen.  Beide  Eltern  haben  niemals  Hautkrankheiten  und  dergleichen, 
auch  keine  Geschwulst  an  der  Haut  gehabt.  Sie  besitzen  einen  kleinen  Mops, 
dessen  Körper  sich  frei  von  Geschwüren  und  Piokeln  erwies,  als  ich  ihn  unter- 
suchte. —  Ich  entschloss  mioh  zur  Exstirpation  der  ganzen  Geschwulst  und 
führte  dieselbe  am  6.  Februar  1890  aus.  Ich  operirte  ganz  im  Gesunden  und 
musste  einen  Defect  machen,  dessen  Länge  8  Ctm.  betrag.  Um  den  sehr 
grossen  Snbstanzverlust  zu  decken,  nahm  ich  die  mobile  Haut  des  Nackens 
zu  Hilfe,  so  dass  der  Verschluss  bis  auf  eine  fünfzigpfennigstückgrosse  Stelle 
in  der  Mitte  der  Wunde  zustande  kam.  Bei  der  Operation  gerieih  der  von 
Volkmann*sche  Haken  durch  Abgleiten  einmal  in  die  Geschwulst,  an  welcher 
Stelle  sich  sofort  eine,  wie  gute  Sahne  aussehende,  Flüssigkeit  entleerte.  Die 
sonst  intacte  und  in  toto  entfernte  Geschwulst  wurde  in  absoluten  Alkohol 
gelegt.  Sämmtliche  Nähte,  mit  Seide  ausgeführt,  heilten  unter  zwei  Verbänden 
per  primam.    Die  nicht  bedeckte  Stelle  der  Wunde  war  durch  Granulationen 
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M  8.  Nan  geaohloiMn.    Das  Kind  war  während  dessVD  dauernd  Beberfni 
lad  twi  b«atein  Appetit  gewtseo. 

Da  die  Geschwlust  ia  starkem  Alkohol  gehärtet  und  nach 
mebrenin  Richtangen  durchschnitten  mir  übergeben  wurde,  bin  ich 
aicht  in  der  Lage,  ein«  Beschreibung  ihrer  Gesammterscheinung 
iD  geben,  and  beschränke  mich  auf  die  Abbildung  der  mir  zugäng- 
lichen Einzelheiten.    Figur  I  stellt  xnei  Stücke  des  Tumors  dar  und 
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zeigt  die  schon  in  der  Krankengeschichten  erwähten  traubigen  Knollen. 
Dabei  ist  aber  eine  Eigenthümlichkeit  auffällig,  nämlich  die  sonder- 
baren, znm  Theil  spaltförmigeo,  mit  kurzen  Ausläufern  versehenen 
Kraterbildungen,  deren  diese  Knollen  jeder  an  seiner  Oberfläche 
einen  aafweisen.  Dieselben  sind  theils  klaffend,  wie  in  dem  oberen 
Abschnitt  der  Geschwulst,  theits  feiner  und  wegen  fester  Föllnng 
mit  epithelialen  Massen  weniger  deutlich  sichtbar,  nie  überwiegend 
in  dem  unteren  Stück.  Die  anderen  Theile  der  Geschwulst  zeigten 
ID  gleicher  Weise  diese  angewöhnliche  Confignration.  Sie  waren 
derb  and  an  den  Schnittflächen  von  der  eigenartigen  Anordnung, 
welche  Figur  2  von  einem  der  Stücke  in  deutlichster  Weise  zeigt. 
Dort  sieht  man  theils  mediane,  theils  tangentiale  Durchschnitte  der 
groben,  darch  zarte  Septa  getrennten  Knoten,  von  denen  einige 
Do^  die  von  der  Oberfläche  eindringenden  tiefen  Spalten  erkennen 

'.  t>ama*Bk««k,  Ank.  f.  CUrariU.  XUn,  1.  15 


]ftSBeD,  wie  si«  den  ansolieinend  loseren  Centr&ltheil  der  dichtw 
Geschwulstmasse  durchsetzen.    Besonders  in  der  Unken  H&lfle  des 


Bildes  zeigt  der  Durcbschoitt  ein  lappiges  Gefiige,  welches  &d  den 
Bau  der  Speidieldrüsen  erinnert.  Immer  zeigt  sich  anch  an  denn 
Spiritnspräparat  die  Peripherie  der  Läppchen  heller,  als  das  losere 
Centrom  derselben.  Die  einzelnen  groben  Knollen  der  von  diesem 
Durchschnitt  fungös  die  gesunde,  behaarte  Haut  überragenden  Ge- 
schwulst sind  durch  loses  Bindegewebe  vereinigt.  Dasselbe  gehört 
der  Cutis  an,  und  diese  ist,  wie  das  darunterliegende  Unterbaat- 
feitgewebe,  durch  die  Neubildung  stark  in  die  Höhe  gezogen.  Die 
Läppchen  des  Fettgewebes  sind  an  dieser  Stelle  verhältnissmässig 
dürftig,  der  fibröse  Äntheit  dagegen,  in  einzelnen  Zügen  hervor- 
tretend, ist  stärker  entwickelt,  als  in  normalem  Fettgewebe.  Das- 
selbe Verhältniss  macht  sich  an  den  übrigen  untersacbten  Stücken 
bemerkbar.  Stellenweise  ist  das  subcutane  Gewebe  so  sehr  in  die 
Höhe  gezogen,  dass  einzelne  Läppchen  der  Geschwulst  isolirt  in 
dem  Unterhautgewebe  zu  liegen  scheinen,  wie  beispielsweise  Fig.  8 
der  unten  links  gelegene  quer  durchschnittene  Knoten. 


Fig.  S. 
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Dieselbe  Fig.  3  giebt,  von  einer  anderen  Stelle  als  Fig.  2 
genommen,  in  natnrlicher  Grösse  das  Bild  einer  von  der  Geschwulst 
derart  abgetragenen  Scheibe,  dass  eine  Anzahl  der  neben  einander 
gelegenen  kraterformigen  Oeffnangen  in  radiärer  Richtung  darch- 
schnitten  worden  ist,  and  man  so  ein  Bild  von  dem  eigenthum- 
hchen  Bau  der  Gewalst  erhält,  die  aas  kleinen  aneinandergereihten 
taschenformigen  Bildungen  za  bestehen  scheint.  Die  einzelnen 
Taschen  weisen  vielfache  Faltendarchschnitte  and  Vorspränge  in 
der  Wand  auf  und  lassen  neben  dem  darchsichtigen,  sehr  zarten 
Gerüst  zwischen  sich  einen  zusammenhängenden,  undurchsichtigen, 
überall  ziemlich  gleichmässig  bis  1  Mm.  dicken  epithelialen  Ueber- 
zQg  erkennen.  In  der  Tiefe  der  Taschen  sind  zum  Theil  sehr 
beträchtliche  Lumina  zu  sehen,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  es 
sich  hier  nicht  um  künstliche,  etwa  durch  Ausfall  von  Epidermis- 
massen  nachträglich  entstandene  Höhlen  handelt,  sondern  dass  das 
zur  Herstellung  des  Schnittes  verwandte  8  Mm.  dicke  Geschwulst- 
stück  vor  der  Zerlegung  eine  Woche  lang  mit  Celloidin  durchtränkt 
und  darin  eingebettet  war.  Es  ist  aber  nach  dem  Befunde  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  die  im  Leben  beobachtete  eitrige  Arrodirung 
von  einer  Benetzung  mit  der  feuchten  Absonderung  dieser  Höhlen 
herrührte,  weil  nirgends  eine  Eiter-  und  Granulationsbildung,  auch 
keine  Sparen  einer  auf  das  Bindegewsbsgerüst  ausgedehnten  Er- 
weichung gefunden  wurden.  Für  einen  solchen  Zusammenhang 
spricht  auch  die  bei  der  Operation  durch  einen  Zwischenfall  ver- 
anlasste Entleerung  rahmählicher  Flüssigkeit,  die  ausdrücklich  mit 
Sahne,  nicht  mit  Eiter  verglichen  wurde. 

Die  für  die  mikroskopische  Untersuchung  nach  Einbettung  in 
Paraffin  hergestellten  Durchschnitte  verschiedener  Partieen  zeigen 
nun  den  im  Obigen  erwähnten  lappigen  Bau  aufs  AeuBserste  ver- 
feinert. Die  groben  Lappen  lösen  sich  in  immer  feinere  secun- 
däre  und  tertiäre  Läppchen  auf,  deren  Durchschnitte  ein  Bild  gebeu, 
wie  es  theils  an  gewisse  schlauchförmige  Drüsen  eriniaert,  die  sich 
den  acinösen  Formen  nähern,  theils  mit  dem  Charakter  prolife- 
rirender  Epidermislagen  in  der  Nachbarschaft  mancher  Geschwülste 
übereinstimmt.  Fig.  4  giebt  bei  schwacher  Vergrösserung  eine 
Uebersicht  über  die  aneinanderstossenden,  durch  eine  zarte  Binde- 
gewebslage  getrennten  Antheile  zweier  Lappen,  die  sich  in  eine 
Anzahl  kleinerer   Läppchen    mit  zahllosen    feinen,    drüsenartigen, 

16» 
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immer  nieder  durch  feine  Bindegewebsaosläufer  getrenDt«ii  Unt«r- 
abtheilungen  zerlegen.  In  dem  durch  die  PrSparatioo  stark  aaf- 
geheliten  intorlobulüren  Gevebe,    welches  sich   an   vielen  Partiwn 
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ausserhalb  des  abgebildeten  Gesichtsfeldes  noch  deutlich  als  Fett- 
gewebe marbirt,  sieht  man  in  Fig.  4  unten  eine  arterielle  Ver- 
zweigung, bei  der  geringen  Vergrösserung  als  einziges  in  dem  hellen 
Zwischengewebe  besonders  hervortretendes  Structnrelement.  An 
dem  epidermoidalen  Theil  der  Nenbildung  dagegen  zeigt  sich  schon 
bei  dieser  Vergrösserung  eine  Sonderung  in  Zonen,  welche  in  den 
tieferen  Lagen  des  Stratum  MalpighÜ  der  Haut,  feroer  der  Horn- 
scbicht  und  demjenigen  Abschnitt  entsprechen,  der  im  Epithelioma 
moUascum  die  sogenannten  HoUuscumkörperchen  enthält.  Letztere 
sind  in  solcher  Masseahaftigkeit  vorhanden,  wie  man  sie  wohl  nur 
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selten  im  MoUuscmn  zu  sehen  bekommt.  Das  ganze  linke  Drittel 
des  Bildes,  wo  ein  Tbeil  der  Taschenbild ang  seitlich  durchschnitten 
erscheint,  ist  von  solchen  Massen  eingenommen,  indess  auch  die 
rechte  Hälfte  noch  viel  davon  zeigt.  Vielfach  ist  die  scharfe 
donkle,  der  vollendeten  Verhornang  entsprechende  Linie  durch  die 
H&matoxylinfärbang  kraftig  hervorgehoben,  und  umrahmt  da,  wo 
die  secundfiren  Taschen  der  Länge  nach  durchschnitten  sind,  die 
an  manchen  Stellen  durch  Eleidinkömer  dunkel  umrandeten  Mollus- 
cumkörperchen.  In  den  quer  durschnittenen  Taschen  ist  dies  Ver- 
halten der  Homlage  nicht  so  deutlich,  dafür  tritt  die  centrale  An- 
ordnung der  Molluscumkörperchen  in  dunkeln  Haufen  noch  deut- 
lich in  die  Erscheinung.  Wie  die  Homschicht  zeigt  auch  der  Mol- 
loscumbrei  reiche  Zerklüftung. 

Wie  in  den  beschriebenen  Stichproben,  erweist  sich  die  Ge- 
schwulst in  allen  ihren  Theilen  zusammengesetzt.  Die  Haut  ihrer 
Nachbarschaft  zieht  sich,  auch  da,  wo  sie  von  den  Geschwulst- 
knoten pilzförmig  überragt  wird,  allmählich  auf  die  Neubildungen 
hinauf  und  zeigt  in  den  mikroskopischen  Durchschnitten  eine  starke 
Wucherung  der  Epidermis,  welche  in  der  nächsten  Nähe  der  Ge- 
schwulst zn  gewaltigen  Papillenbildungen  des  cutanen  Antheils  ge- 
führt hat,  die  ganz  unregelmässige  Bilder  geben,  wo  sie  nicht  in 
der  Richtong  ihrer  Erhebung  sondern  in  irgendwelchen  Winkeln  zu 
derselben  durchschnitten  wurden.  Dennoch  lässt  sich  nirgends  eine 
Atypie  des  Wachsthums  der  Epithelien  feststellen.  Auf  der  Höhe 
der  Knollen  ist  die  Haut,  soweit  ihre  Continuität  nicht  durch  die 
kraterförmigen  Oeffnungen  durchbrochen  ist,  nach  den  Spalten  zu- 
oehmend,  stark  verdännt,  ohne  Papillen  und  mit  glattem  Hom- 
öberzug  versehen,  entsprechend  dem  eigenthümlich  glatten  Zustande 
der  Oberflächen  in  der  Nähe  der  Spalten  (vgl.  Fig.  1). 

Im  Bau  der  einzelnen  Geschwulstknoten  entspricht  die  Neu> 
bildang  durchaus  dem  Bilde,  welches  Virchow*)  von  dem  Epithe- 
lioma moiluscum  entwirft.  Nur  tritt  hier  durch  die,  das  gewöhn- 
liche Maass  weit  überschreitende  Grössenentwicklung,  sowohl  in  der 
basalen  Ausdehnung  als  in  der  Höhe  der  einzelnen  Geschwulst- 
knollen,  die  sonderbare  Oberflächengestaltung  mehr  hervor,  als  bei 
dem  einfachen  Epithelioma  moiluscum  möglich  ist,  von  dem  jedoch 


0  Virchow*s  Archiv,  Bd.  33,  S.  146fr. 
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schon  Virchow  als  differentialdiagnostisches  Merkmal  hervorhebt, 
dass  es  «keine  «Balggeschwalst**,  keine  Cyste,  sondern  eine  nach 
anssen  offene  Epidermisgeschwalst  ist,  »welche  niemals  aufhört,  mit 
der  Fläche  za  commaniciren.*'  Es  gehört  schon  die  geschärfte 
Aufmerksamkeit  eines  geschulten  Beobachters  dazu,  um  an  der  Gon- 
vexitat  fast  eines  jeden  Epithelioma  moUuscum  eine  feine  Vertiefung, 
ja  zuweilen  ein  zartes  Haar,  aus  derselben  aufragend,  zu  sehen. 
Bei  dem  vorliegendem  Tumor  dagegen  hat  sich  die  kleine  der  FoUikel- 
öffhung  entsprechende  Delle  der  selten  über  erbsengrossen  Primär- 
knoten des  Epithelioma  contagiosum  in  eine  gelegentlich  mehr  als 
einen  Centimeter  lange,  verzweigte,  schmale  oder  klaffende  Spalte 
verwandelt,  indess  das  viellappige,  drusenähnliche  Analogen  des 
Molluscumkörpers  (sit  venia  verbo),  welches  in  grösserer  Anzahl 
unsere  Geschwulst  zusammensetzt,  die  Grösse  von  Kirschen  voll- 
ständig erreicht,  ja  auch  noch  etwas  übertroffen  hat. 

Nur  einmal  bietet  die  Litteratur  einen  Parallelfall,  der  von 
Laache  im  Jahre  1882  als  Molluscum  contagiosum  giganteum') 
beschrieben  worden  ist.  Laache  beobachtete  am  Hinterhaupt  eines 
56jährigen  Landmädchens  eine  Geschwulst,  die,  seit  30  Jahren  be- 
stehend, in  den  letzten  4  Jahren  beträchtlich  gewachsen  war,  bis 
sie  sich  zu  der  ansehnlichen  Grösse  etwa  einer  starken  Mannesfaust 
(svulst  ai  2  Knytnävers  störreise)  entwickelte.  An  ihrer  Basis 
war  sie  mit  normaler  Haut  bedeckt,  die  sich  auf  der  hügligen,  mit 
unregelmässigen  Hervorragungen  versehenen  Geschwulst  immer  mehr 
verdünnte  und  schliesslich  in  ein  grauröthliches  halb  uberhäutetes 
Granulationsgewebe  überging.  Die  Oberfläche  secernirte  eine  Art 
Detritus,  doch  bestand  keine  eigentliche  Ulceration.  Zwischen  den 
kirschgrossen  und  wallnussgrossen  Knollen  der  Oberfläche  fanden 
sich  entsprechende  Vertiefungen,  ein  grosser,  nicht  sehr  tiefer  Krater 
speziell  in  der  Mitte  des  Tumors.  Die  Geschwulstknollen,  durch 
bindegewebige  Septa  von  einander  getrennt,  waren  grauweiss,  gelb- 
weiss,  selbst  rein  weiss,  paraffinartig  auf  dem  Durchschnitt.  Am 
Messer  blieb  nicht  deutlich  Fett  haften.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  einen  kleinlappigen  Bau,  der  mit  demjenigen  des 
Molluscum  contagiosum,  das  Laache  zum  Vergleich  untersuchen 
konnte,  übereinstimmte.    Auf  Grund  der  klinischen  Wahrnehmungen 


')  Vgl.  Nordiskt  Med.  Arkiv.   XIV,  No.  21. 
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tmint  Laache  diese  Geschwulst  ?on  den  Hautkrebsea  aod  will 
sie  wegen  des  mollascnmartigen  Baues  den  Epitheliomen  zuweisen, 
ohne  ne  jedoch  far  so  gutartig  zu  halten,  wie  letztere. 

Abgesehen  von  der  grossen  Altersdifferenz  der  beiden  Patienten 
und  dem  offenbar  nicht  gut  gelungenen  Holzschnitt  des  mikro- 
skopischen Bildes,  mit  dem  der  nordische  Bericht  illustrirt  ist, 
stimmt  Laache's  Fall  in  allen  wesentlichen  Merkmalen  mit  der 
oben  beschriebenen  Geschwulst  des  Kindes  derart  äberein,  dass 
beide  Tumoren  mit  Sicherheit  als  derselben  Art  angehörig  ange- 
sehen werden  dürfen.  Gerade  die  grosse  Altersdifferenz  der  Pa- 
tienten aber  legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  um  eine  in- 
fectiöse  Geschwulst  handle.  Laache  erörtert  diese  Frage  nicht 
und  betont  nur,  dass  er  die  MoUuscumkörperchen,  an  denen  er 
charakteristische  Braunfärbung  mit  Jod,  aber  nicht  die  anderen 
Amyloidreactionen  hervorrufen  konnte,  für  Degenerationsformen  der 
Epithelien  ansieht.  Auf  diese  Frage  wird  späterhin  noch  einge- 
gangen werden  müssen.  Auch  darin  stimmt  der  Fall  von  dem 
kleinen  Kinde  mit  Laache's  Beobachtung  äberein,  dass  die  Ge- 
schwulst in  beiden  Fallen  solitar  war,  im  Gegensatz  zu  dem  ge- 
wöhnlichen Molluscum  contagiosum. 

Fallll.  Krankengesohiohte  yoD  Herrn  Dr.Emil  Samter.  FrauG., 
56  Jahre  alt,  bisher  stets  gesund.  Vor  4  Jahren  bemerkte  sie  oberhalb  des 
Habeis  eine  kleine  Geschwulst,  die  in  letzter  Zeit  rasoher  gewachsen  ist,  and 
zwar  hatten  sieh  um  eine  knopfförmige  Hervorwölbang  immer  neue  Reifen  ge- 
bildet, bis  sie  die  Grösse  etwa  eines  Hühnereis  erreiohten.  Die  Geschwulst 
hat  der  Trägerin  derselben  keine  Beschwerde  gemacht,  nur  verspürte  sie  in 
der  letzten  Zeit  an  der  Neubildung  ziemlich  starkes  Jucken.  —  Status  prae- 
sens am  28.  September  1890.  Gut  genährte,  kraftige,  ziemlich  fettreiche 
Frau.  Zwischen  Processus  ziphoideus  and  Nabel  eine  eigenthümliche  hähner- 
eigrosse  Geschwulst;  die  Oberfläche  derselben  lässt  sich  mit  Gehirnwindungen 
fergjeicheo.  An  sich  sind  die  einzelnen  Windungen  glatt,  keine  Spur  ?oa 
Ulcerationen.  Die  Haut  ist  über  der  Geschwulst  nicht  abhebbar;  mit  der 
unterbaut  fest  rerwachsen,  ist  der  Tumor  von  der  Umgebung  scharf  abge- 
grenzt. Er  ist  auf  Druck  nicht  empfindlich.  —  Operation:  Mangels  einer 
bestimmtan  Diagnose  und  weil  bei  dem  Alter  der  Patientin  der  Verdacht  be- 
gründet erschien,  dass  es  sich  um  ein  Gardnom  handle,  ward  die  Neubildung 
am  30.  September  weit  im  Gesunden  umschnitten.  Nach  Darchtrennung  der 
Haot  xeigt  sich  am  Grunde  der  Geschwulst  eine  eigenthümliche,  prall  ge- 
spaunte  Cyste,  die  in  tote  mitezstirpirt  wird.  Der  flüssige  Inhalt  der  Cyste 
ist  cbocoladefarbig.    Die  Haut  wird  durch  ganz  tiefe  Nähte  wieder  vereinigt. 


dl«  Wunde  ist  uob  10  Tagen  p,  pr.  geheilt,  die  Patientin  nuh  14  Tagvo 
entlassen. 

Einige  kleine  Stncke  der  Geschwalt  erhielt  ich  so  frisch,  dass 
ich  dieselben  sowohl  in  Sablimat,  nie  auch  in  dem  Altm&nn' sehen 
Gemisch  von  Osmiumsinre  and  K&li  bichrom.  fixiren  konnte.  Sp&ter 
wnrde  mir  der  ganze  Tumor  von  Herrn  CoUegen  Samter  frensd- 
lichst  überlassen,  woranf  ich  die  beiden  vorhandenen  H&lft«n  des- 
selben pbotographirea  konnte  (siehe  Fig.  5,  6,  7). 


imiu    Ton   mdiluttiilli    nii 


Ueber  follioaläre  Epitheliome  der  Haat.  288 

Die  Betrachtung  des  Gesamnittainors  ergiebt  zunächst  das  Vor- 
handensein einer  flachmndlichen,  scharf  begrenzton,  soliden  Ge- 
schwalst,  welche  an  Grösse  ein  Hühnerei  nicht  unbedeutend  (vergl. 
Fig.  6)  übertrifft,  sowie  einer  daran  anstossenden  etwas  kleineren  Cyste 
(s.  Fig.  7).  Ueber  den  Inhalt  der  letzteren  ist  auch  durch  vorsichtiges 
Abkratzen  kleinerer  Partieen  der  Oberfläche  Aufschluss  nicht  mehr 
zu  gewinnen,  doch  muss  nach  dem  bei  der  Operation  beobachteten 
eigentbümlichen  Aussehen  der  Flüssigkeit  die  Vermuthung  be- 
gründet erscheinen,  dass  es  sich  um  eine  ausgesprochen  hämorrha- 
gische Masse  gehandelt  habe.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Cystenwand  zeigt  stellenweises  Fehlen  des  vielfach  sehr  dünnen 
epidermoidalen  üeberzuges  der  Höhle  sowie  Pigment  in  der  Um- 
gebung, so  dass  eine  aus  traumatischen  Vorgängen  herrührende 
blutige  Beimengung  zu  einem  anderweitigen  Gysteninhalt  wohl  wahr- 
scheinlich ist. 

Die  nach  dem  Spirituspräparat  gefertigten  photographischen 
Abbildungen  des  Tumors  zeigen  (Fig.  5  und  6)  sehr  deutlich  die 
eigentbümlichen  Oberflächenverhältnisse  der  Neubildung,  auf  welche 
die  Beschreibung,  die  Laache  von  seiner  Geschwulst  giebt,  abge- 
sehen von  dem  tiefen  Krater  in  manchen  Punkten  noch  genauer 
als  auf  die  vorher  beschriebene  Geschwulst  zu  passen  scheint.  Das 
Hinaufsteigen  der  normalen  Haut  auf  den  Tumor  und  die  charak- 
teristische Verdünnung  derselben  (siehe  Fig.  7  und  8)  treten  in 
den  Photogrammen  deutlich  hervor.  Die  Haut  hatte  an  vielen 
Stellen  ein  zart  bläulichweisses  Aussehen  von  der  Glätte  alten 
Schweinsleders,  nur  an  den  auch  in  der  Abbildung  sichtbaren  kleinen, 
theils  spaltförmigen,  theils  rundlichen,  flachen  Unterbrechungen  des 
cutanea  üeberzuges  ist  eine  ganz  unbedeutende  Rauhigkeit  bemerk- 
bar, verbunden  mit  sehr  geringfügiger  Abschilferung.  Auf  dem 
Durchschnitt  erscheint  das  Gebilde  von  festem,  grosslappigem  Ge- 
fage,  mit  kleinen  Unterabtheilungen,  doch  im  Ganzen  von  gleich- 
massigerem  Zusammenhang  als  die  Geschwulst  des  Kindes  (vergl. 
Fig.  2  und  3).  Ein  mit  dem  Gefriermikrotom  hergestellter,  nach 
kurzer  Alkoholbehandlung  in  Glycerin  und  Glyceringelatine  ein- 
gebetteter Schnitt  zeigt  den  Gegensatz  zwischen  bindegewebigem 
Gerüst  und  epidermoidalen  Acini  in  natürlicher  Grösse  (Fig.  8). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Geschwulst, 
abgesehen  von  der  beschriebenen  Spalte,  an  allen  Stellen  mit  einer 


984  ßr.  0.  Isr«»!, 

sehr  dÖDoeD,  meist  papilleDloseii,  in  hohem  HsasHe  atrophischen 
Cutis  nberzogeD  ist,  indess  die  epidermoidale  Bekleidung  nur  wenig 
hinter  der  mittleren  St&rke  derjenigen  an   der  Banchhftnt  zurück- 
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siehe  Telt) 

bleibt.  Während  die  einzelnen  Lappen  der  Geschnalst  durch  kr&f- 
tigere  bindegewebige  UmhüllaDgen  getrennt  sind,  sind  die  ins 
Innere  der  Neubildung  hineingehenden  Riffe  und  Leisten,  die  an 
vielen  Stellen  deutlich  den  Charakter  der  verlängerten  Papillen 
tragen,  wie  sie  in  spitzen  Condylomen  und  Warzen  vorkommen, 
nur  sehr  dürftig  und  von  geringem  Gefässgehalt  Im  Innern  der 
einzelnen  Lappen  sind  sie  so  unregelmässig  in  ihrer  Entwicklung, 
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dass  neben  grosseren  Längsscbnitten  vielfacli  Querschnitte  und  Durch- 
sehnitte  unter  den  verschiedensten  Winkeln  beobachtet  werden,  so 
dass  das  Ganze  einen  sehr  wirren  Bindruck  macht,  nur  ist  überall 
mit  grosser  Deutlichkeit  zu  sehen,  wie  die,  zum  Theil  sehr  langen, 
zarten  Bindegewebstrata  mit  einem  zusammenhängenden,  in  den 
Basalschichten  wenigstens  überall,  regelmassig  entwickelten  Epider- 
misüberzog  bedeckt  sind.  Die  Bpidermislagen  zweier  gegenüber- 
stehenden Leisten  berühren  sich  vollständig,  sind  aber  in  einiger 
Entfernung  von  der  Matrix  stets  mehr  oder  weniger  kernlos.  Stellen- 
weis sind  die  kernlosen  Schichten  so  massenhaft  vorhanden,  daäs 
sie  die  Breite  eines  ganzen  Gesichtsfeldes  selbst  bei  schwächerer 
Vergrösserung  einnehmen,  während  die  kernhaltigen,  dem  Stratum 
mucosum  der  Epidermis  entsprechenden  Zellenschichten  nur  einen 
kleinen  Bruchtheil  der  gesammten  Substanz  darstellen.  An  anderen 
Stellen  dagegen  sind  die  dem  Stratum  Malpighii  entsprechenden 
Zellenlagen  von  grösserer  Mächtigkeit,  während  die  kernlosen 
Schichten  etwas  an  A  usdehnung  zurücktreten.  Die  kernlosen  Schollen, 
welche  vielfach  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  MoUuscumkörperchen 
besitzen,  sind  in  ihrer  Gestalt  unregelmässig,  der  Mehrzahl  nach 
allerdings  oval,  doch  kommen  bei  der  zusammengedrängten  Lage 
derselben  alle  möglichen  Formen  von  mit  kurzen  Ausläufern  ver- 
sehenen Ausfullungselementen  zwischen  den  ovalen  Körpern  zur 
Beobachtung.  Schon  innerhalb  der  noch  kernhaltigen  Schichten 
sieht  man  bei  stärkerer  Vergrösserung,  besonders  gut  an  Häma- 
toxylinpräparaten,  kleine  ungefärbte,  neben  dem  Zellkern  im  Innern 
der  Zelle  liegende  ovale,  aber  auch  unregelmässig  geformte  isolirte 
Gebilde,  welche  denjenigen,  die  im  Molluscum  contagiosum  und 
anderen  hyperplastischen  Epidermisentwicklungen  gefunden  werden, 
vollkommen  gleichen.  Daneben  bemerkt  man  jedoch  auch,  durch- 
aus deutlich  in  der  Entwicklung  verfolgbar,  einen  progressiven 
Kemschwund.  Von  Kernen,  welche  mit  deutlichen  Nucleolen  und 
Fadengerüst  versehen  sind,  finden  sich  alle  Uebergänge  zu  voll- 
ständigem Kern  Verlust;  besonders  häufig  sind  diejenigen  Kerne, 
welche  noch  eine  gefärbte  Membran  und  vereinzelte  Körner  auf- 
weisen, andrerseits  finden  sich  aber  auch  reichlich  Kerne,  die  gleich- 
massig  mit  einer  durch  die  Kernfärbung  blasstingirten  Substanz 
gefüllt  sind,  wie  man  das  in  einer  frühen  Phase  des  typischen 
Kernschwundes    abgestorbener   Theile    (Weigert's    Coagulations- 
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nekrose)  vielfach  siebt.  Eleidin  findet  sich  nar  sehr  spärlich  in 
zerstreuten  Gruppen  meist  grösserer  Zellen  um  einen  kernlosen, 
gequollenen  Körper  von  der  Erscheinung  der  MoUuscumkörperchen; 
vollständige  Verhomang,  durch  Abplattung  der  Zellen  und  inten- 
sive Tinction  mit  geeigneten  Farbstoffen  charakterisirt.  ist  nirgends 
in  der  Geschwulst  nachweisbar,  mit  Ausnahme  des  äusseren  Deber- 
zuges.  Immer  sind  die  eleidinhaltigen  Zellen  an  der  Grenze  der 
kernlosen  Schichten  gegen  die  kernhaltigen,  in  ihren  tieferen  Ab- 
schnitten mit  gut  ausgebildeter  Cylinderzellenschicht  versehenen 
Zellenlagen  angeordnet 

Das  bindegewebige  Gerüst  bietet  neben  der  erwähnten,  durch- 
aus reizlosen  Beschaffenheit  an  vielen  Stellen  massig  dichte  An- 
häufungen von  lymphoiden,  einkernigen  Zellen.  Andere  Leukocyten 
finden  sich  nirgends  vor. 

Was  sich  in  der  ersten  Geschwulst,  ganz  wie  im  gewöhnlichen 
epithelialen  Molluscum,  direct  unter  der  Oberfläche  in  einem  ge- 
schätzten, aber  vollständig  mit  der  Aussenwelt  communicirenden 
Recessus  entwickelt  hat,  das  ist  hier  unter  dem  derben  nur  schwer 
nachgebenden  Ueberzuge  der  stark  ausgedehnten  Cutis  abgelaufen. 
Die  Spannung  der  letzteren  ist  so  bedeutend,  dass  nur  zwischen 
den  einzelnen  gröberen  Knollen  der  Neubildung,  wo  sich  sogar 
eine,  wenn  auch  vollkommen  fettfreie,  Subcutis  erkennen  lässt, 
die  bindegewebige  und  elastische  Schicht  der  Haut  sich  besser  er- 
halten hat,  während  sie  sonst  sehr  dünn  und  gespannt  ist.  Aufs 
dichteste  verstaut,  wie  eine  Schiffsladung,  erscheint  in  der  vor- 
liegenden Geschwulst,  was  in  den  anderen  gleichartigen  Neubil- 
dungen sich  frei  entwickeln  konnte.  Auch  wohl  aus  dem  gleichen 
Grunde  wird  bei  diesem  Tumor  die  fungöse  Ausbreitung  über  die 
Oberfläche,  welche  namentlich  in  der  von  Fall  I  genommenen  Fig.  2 
so  deutlich  hervortritt,  ganz  vermisst. 

Als  eine  sehr  auffällige  Erscheinung  muss  die  unter  der  eigent- 
lichen Geschwulst  befindliche  Höhle  angesehen  werden,  welche  fast 
die  Grösse  eines  Hähnereies  erreicht  hat  und  sich  unter  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Geschwulst,  flacher  als  breit  (Fig.  7),  in  das  sehr 
reichliche  Fettgewebe  vorschiebt.  Die  Cyste,  deren  obere  Begren- 
zung durch  höckrige  kleine  Vorspränge  des  daräberliegenden  festen 
Tumors  gebildet  wird,  hat  als  Wand  gegen  das  Fettgewebe  nur 
eine  dänne,  straff  fasrige  Bindegewebsscbicht  mit  elastischen  Bei- 
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mengoDgen,  die  ein  an  den  verschiedenen  Stellen  mehr  oder  weniger 
entwickeltes,  im  Vergleich  mit  den  Knoten  der  oberen  Decke  nur 
sehr  geringfagiges  Epithelstratam  trägt.  Letzteres,  an  den  dünnsten 
Stellen  ein  mehrschichtiges  Pflasterepithel  mit  5  —  6  niedrigen 
Zellenlagen  von  wesentlich  cubischem  Charakter  in  den  tieferen 
Schichten,  verdickt  sich  nur  an  wenig  Stellen  zu  hirse-  bis  höchstens 
hanfkorngrossen  Knötchen,  welche  ihrem  Baue  nach  denjenigen  der 
grossen  Geschwulst  vollkommen  entsprechen,  doch  tritt  an  ihnen 
die  papilläre  Anordnung  der  Neubildung  mehr  als  an  der  durch 
den  catanen  Ueberzug  eng  comprimirten  Masse  der  eigentlichen 
Geschwulst  hervor.  Was  in  dieser  offenbaren  Retentionscyste  den 
Inhalt  bildete,  liess  sich,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  mehr  feststellen. 
Man  wird,  abgesehen  von  der  hämorrhagischen  Beimischung,  an  ein 
Exsudat  oder  noch  mehr  an  eine  schweissartige  Secretion  denken 
müssen,   da  sich  von  Fett  auch  nicht  einmal  Spuren  vorfanden. 

Zwischen  den  beiden  oben  beschriebenen  Geschwülsten  scheint 
diejenige  in  Laache's  Fall  eine  Mittelstellung  einzunehmen,  indem 
sie  zum  Theil  cutan,  zum  Theil  ganz  oberflächlich  war,  und  zwar 
letzteres  in  den  älteren  Partieen,  während  die  Ausbreitung  in  der 
Nachbarschaft  in  den  höheren  Theilen  der  Haut  vor  sich  ging, 
dieselbe  aufhob  und  verdünnte,  wo  sie  entsprechenden  Widerstand 
leistete.  Das  Extrem  der  Gompression  bietet  diesen  oberflächlichen, 
stets  noch  mehr  oder  weniger  mit  der  Aussenwelt  communicirenden 
Tumoren  gegenüber  die  vollendete  Balggeschwulst,  deren  Beschrei- 
bung hier  angeschlossen  werden  soll. 

Fall  IIL  Bericht  von  Herrn  Dr.  Jalius  Pfeffer.  Patientin  ist 
eine  sehr  gut  genährte  Dame  Ton  55  Jahren.  Am  Hinterhaupt,  etwa  in  der 
Höhe  des  Free.  OGcip.  ext.,  sitzt  ein  Tumor,  der  als  scharf  abzugrenzendes  Athe- 
rom diagnostioiri  wurde.  —  Die  Geschwulst  wurde  ?or  8  Jahren  zuerst  be- 
merkt; das  Wachsthum  erfolgte  ganz  allmählich,  in  der  letzten  Zeit  nicht 
schneUer  als  sonst;  Schmerzen  fehlten  im  Allgemeinen,  nur  im  vergangenen 
Sommer  sollen  solohe  aufgetreten  sein.  Milien  sind  nicht  vorhanden,  es  wurde 
beaondon  genau  danaoh  gesucht.  —  Bei  der  Ezstirpation  zeigte  es  sich, 
dasi  der  Tumor  mit  der  Cutis  fest  verwachsen  war;  er  wurde  dennoch  abge- 
iöit,  die  Blutung  war  sehr  stark,  doch  ward  keine  Unterbindung  nöthig.  Ver- 
waohsung  und  Blutung  waren  für  ein  Atherom  auffallig,  und  musste  die  Dia- 
gnose fallen,  da  sich  die  wallnussgrosse  Neubildung  nach  ihrer  Entfernung 
als  ein  solider  Tumor  pr&sentirte.  Die  einzelnen  Knollen  Hessen  an  ein  Lipom 
denken;  die  sonstige  Erscheinung  sprach  jedoch  dagegen.  Die  vollständige 
HeihiDg  nahm  3  Wochen  in  Anspruch. 
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Die  in  Alkohol  absolatus  mir  übergebenen,  offenbar  sehr  stark 
geschrumpften  Stacke  der  Geschwulst  erreichten  zusammengehalten 
etwa  die  Girösse  einer  kleinen  Wallnuss,  der  sie  auch  in  der  Form 
annähernd  entsprachen.  Selbst  die  flachhöckrige,  formlich  runzlige 
Oberflache,  soweit  sie  nicht  durch  sp&rlich  daran  haftende  lose 
Bindegewebsbündelchen  verdeckt  wurde,  zeigte  Aehnlichkeit  mit 
der  erwähnten  Frucht.  Auf  dem  Durchschnitt  erschien  die  Neu- 
bildung feinkörnig,  weiss  mit  etwas  opaken,  sehr  dichten  Einspren- 
gungen. Ausser  den  Höckern  an  der  Oberflache  lassen  sich  ma- 
kroskopisch nirgends  deutliche  Lappen  abgrenzen,  doch  zeigt  sich 
unter  dem  Mikroskop  bei  schwächster  Vergrösserung,  dass  zwischen 
den  einzelnen  Vorsprängen  starke  bindegewebige  Septen  tief  in  die 
Neubildung  eindringen,  so  dass  mikroskopisch  eine  Lappung  deutlich 
zu  erkennen  ist.  Bei  schwacher  Vergrösserung  (Fig.  9)  findet  sich 
ferner  eine  im  Ganzen  sehr  gleichmässige  Structur,  die  gerade  wie 
im  vorigen  Falle  aus  bindegewebigen  Leisten  und  regelmässigen, 
epithelialen  Schichten  zusammengesetzt  ist,  deren  tiefere  Zellen- 
lagen cylindrische  und  cubische  Elemente  aufweisen,  während  die 
höheren,  einander  zugekehrten  Zellenlagen  beider  gegenäberstehenden 
Leisten  kernlos  sind.  Nur  hin  und  wieder  finden  sich  so  weite 
Spalten,  dass  das  reichlichere,  entsprechend  loser  sitzende,  epithe- 
liale, hier  zum  grössten  Theil  in  Molluscumkörperchen  umgewan- 
delte Material  bei  der  Behandlung  ohne  vorgängige  Einbettung 
herausfällt  und  kleine  Hohlräume  in  der  Geschwulst  erkennen  lässt 
Dennoch  ist  die  Neubildung  im  Zusammenhang  durchaus  solide, 
während  die  makroskopischen,  gelblichweissen  Einsprengungen  den 
erwähnten  Spalten  des  mikroskopischen  Durchschnitts  entsprechen. 
Im  Vergleich  mit  der  vorigen  Geschwulst  sind  aber  die  epider- 
moidalen  kernlosen  Lagen  ausserordentlich  dürftig  und  schmal.  Der 
in  Figur  9  wiedergegebene  mikroskopische  Schnitt  hat,  wenn  man 
absieht  von  dem  Fehlen  der  Schweissdrüsen,  eine  unverkennbare 
Aehnlichkeit  mit  dem  Flächenschnitt  durch  die  tieferen  Schichten 
der  Epidermis  oder  die  höheren  der  Cutis  an  Stellen,  welche  frei 
von  Talgdrüsen  sind,  und  zwar  in  einer  Höhe,  wo  die  einzelnen 
Papillen  und  Riffe  der  Haut  gerade  angeschnitten  werden.  Anderer- 
seits ist  das  Bild  auch  dadurch  interessant,  dass  die  auf  den  ersten 
Blick  höchst  auffällige  Garcinomähnlichkeit  durch  ein  dem  Krebs 
gerade  entgegengesetztes  Verhältniss  bedingt  wird,  indem  nämlich 
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iu  Bindegewebe  (die  hellen  Partieea)  die  von  dem  Gpitbel  (den 
dunkleren  Theilen)  gebildeten  sohein baren  Alveolen  ausfallt,  während 
io  Durchschnitten  durch  einen  typischen  Krebs  die  Epithelien  sich 
JD  HohlrSomen  des  Bindegewebes  befinden. 


knloHn  hflllu,  du  GtrB«  danhgtlund  hall. 

Sind  nan  die  drei  Geschwülste  gleichartig?  Nach  den  ana- 
tomischen Bedingungen  ihres  Zustandekommens  sind  sie  bis  -auf 
die  geriogen  Abweicbungen,  welche  in  der  Höhe  und  Tiefe  Ihres 
Dnprangs  im  cntanen  Grnndkörper  besteben,  jedbi.''"^  gleichzu- 
stellen: Beteationsgesobwülste  mit  gesteigerter  Proliteration 
der  epithelialen  Elemente,  in  dieser  Hinsicht  die  Mitte  haltend 
twischen  den  Atheromen  und  gewissen  Dermoidcysten,  ohne  jedoch 
sonstwie  in  irgend  einer  Beziehung  zu  diesen  bekaunten^Geschwulst- 
arten  za  stehen.  Bei  Tumor  I  wird  der  Ursprung  ans  den  präfor- 
mirten  Haarb&lgen  schon  bei  der  Betrachtung  der  Abbildungen 
(flg.  2  u.  3)  so  deutlich,  dass  eine  Erörterung  dieses  Punktes  hier 
wohl  DBterbleiben  könnte,  wenn  nicht  schon  eine  Reihe  von  Autoren 
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die  Frage,  ob  das  Epithelioma  molluscam  oder  contagiosam,  das 
Vorbild  dieses  Tomors,  aos  Haarfollikeln  hervorginge,  verneint  oder 
offen  gelassen  hätte.  Was  aber  fär  die  vorliegende  Geschwulst 
gelten  soll,  darf,  am  anerkannt  zu  werden,  für  das  Vorbild  der- 
selben, das  einfache  Molluscum,  nicht  zweifelhaft  sein.  Virchow 
hat  in  seiner  Abhandlung^)  auf  das  bestimmteste  ausgesprochen, 
dass  er  die  Haarfollikel  für  den  Ausgangspunkt  des  Molluscum 
halte.  Obwohl  seit  der  Untersuchung  Virchow's  26  Jahre  ver- 
flossen sind,  so  ist  seit  jener  Zeit  dennoch  keine  sichere  Thatsache 
ermittelt  worden,  welche  es  wahrscheinlich  machte,  dass  von  der 
freien  Fläche  Epithelzapfen  in  die  Tiefe  wüchsen  und  derartige 
taschenformige  Geschwülste  bilden  könnten.  Wäre  dies  möglich, 
so  würde  das  Epithelioma  moUuscum  oder  contagiosum  histologisch 
hinter  dem  Garcinom  an  Malignität  kaum  zurückstehen,  denn  wäh- 
rend eine  abgesackte  epitheliale  Neubildung  nur  innerhalb  einer 
präformirten  Erypte  vorkommen  kann,  falls  sie  gutartig  ist,  so 
müsste  die  ganze  bösartige  Fähigkeit  des  Krebses  den  Mollusken 
zukommen,  sollten  diese  im  Stande  sein,  sich  selbst  ihre  Taschen  zu 
bilden.  Es  finden  sich  aber  bei  diesen  kleinen  Geschwülsten,  wenn 
sie  nicht  besonderen  äusseren  Insulten  ausgesetzt  waren,  niemals 
im  Gorium  irgend  welche  Zeichen  einer  durch  das  Wachsthum  der 
Epithelmassen  hervorgerufenen  Reizung,  es  macht  vielmehr  die  an 
den  epidermoidalen,  drüsenartigen  Körper  des  Molluscam  anstossende 
Bindegewebspartie,  welche  die  Matrix  des  Epithels  bildet,  einen 
durchaus  passiven  Eindruck.  Mobile  Zellen  finden  sich  sehr  spär- 
lich in  ihnen,  indirekte  Kemtheilung,  der  augenfällige  Ausdruck 
proliferativer  Vorgänge  trotz  geeigneter  Präparation  nur  ganz  aus- 
nahmsweise. Neisser')  will  zwar  die  Möglichkeit  einer  Bethei* 
ligung  der  Haarbälge  allenfalls  zugeben,  glaubt  jedoch,  dass  die 
Mollusken  vorzugsweise  an  der  freien  Oberfläche  der  Haut  ent- 
stündei/  Dennoch  ist  eine  Ableitung  derselben  lediglich  von  den 
regul/ten  Epithelzapfen,  die  sich  in  den  interpapillären  Bäumen 
fipden,  nicht  gut  möglich.  Neisser  führt  auch  an,  er  habe  nie 
ein  Haar  in  solchen  Beziehungen  zu  der  Geschwulst  gefunden,  dass 
ein  deratiger  Zusammenhang  denkbar  erschienen  wäre.  Thatsäch- 
lieh,  wenn  auch  relativ  selten,  finden  sich  aber  Haare  in  der  Weise 

I)  Virohew's  Arohiv,  Bd.  33,  S.  154. 

*)  Vierteljabressohrift  für  Dermatologie  and  Syphilis  1888,  S.  558. 
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aos  der  Delle  des  Holtuscum  contagiosum  aufragend,  dass  ihre 
ZosunmeDgehÖTigkeit  mit  der  Geschwulst  makroskopisch  nicht 
tweifelhaft  ist  Es  zeigt  dann  die  mikroskopische  UotersuchoDg, 
dus  dies  eines  jener  groppirteo  Haare  ist,  welche  zu  zwei  oder 
nebreren  ans  einem  Balge  mit  gemeinsamer  OefFnung  austreten, 
ff^rend  dann  ein  Theil  des  gemeinschaftlichen  Balges  im  Znsammen- 
bsog  mit  der  Mollnscumbildang  seines  Haares  verlustig  gegangen 
ist,  hat  sich  in  dem  intacten  Antheil  ein  Haar  erhalten;  dass  sich 
bei  denjenigen  Mollusken,  welche  den  Haarbalg  in  seinen  sämmt- 
Uchen  Äbtheilungen  umfassen,  ein  richtiges  Haar  nicht  mehr  vor- 
findet, kann  bei  der  total  abweichenden  Beschaffenheit  des  Epithels 
derselben  nicht  anjtällig  erscheinen.  Die  Aehnlichkeit  der  Mollus- 
contstnictiir  mit  derjenigen  des  Haarbalges  ist,  abgesehen  von  der 
taschenförmigen  Gesammtanordnnng  heider,  namentlich  noch  in  zwei 
Punkten  ausgesprochen.  Die  voll  entwickelten  Hol! uscnm  körperchen 
nebmeo  in  dem  Tumor  genau  die  Stelle  ein,  welche  sonst  im  Haar- 
balg der  verhornte  Haarscbaft  inne  hat,  und  die  Elei'dinschicht, 
pathologisch  üppig  im  Molluscum,  bezeichnet  hier  wie  im  epithe- 
lialen Ueberzug  des  Haarfollikels  die  Grenze  des  Stratum  Malpighii 
und  Stratum  comenm,  wo  eine  solche  beim  regulären  Haar  vor- 
handen ist.  Femer  ist  an  jungen,  kugeligen  MoUuskeD  stets  mit 
grosser  Deutlichkeit  eine  die  Tasche  bildende  bindegewebige  Faser- 
baut erkennbar,  die  sich  gegen  den  elastischen  Theil  der  Cutis 
scharf  absetzt.     Diese  Gewebslage  (in  Fig.  10)  ans  ihrer  natur- 


Fig.  10 

isaBL    BcliDitl dareta  dli  titeau  Ebtnc, UHiiiUaiT>tn I 
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liehen  Sitaation  herausgerissen  and  zum  Theil  amgesohlagen)  ent- 
spricht der  inneren  Faserhaut  des  Haarbalges,  der  Ringfaserhaut 
von  Eölliker's,  und  sie  macht  es  erklärlich,  weshalb  die  zu- 
sam menge pressten  epithelialen  Knollen  des  Molluscum  sich  bei  der 
Präparation  so  leicht  aus  der  cutanen  Tasche  herauslösen. 

Wenn  ich  es  nun  auch  als  eine  persönliche  Meinung  hier  hin* 
stellen  muss,  dass  so  scharf  abgegrenzte  epitheliale  Bildungen  als 
ein  Product  von  Retentions-  und  Proliferationszuständen  nur  in 
einem  derartig  abgeschlossenen  Raum  ihren  Ursprung  haben  können, 
wie  ihn  nach  Ausschluss  der  Seh  weiss-  und  Talgdrüsen  nur  die 
Haarbälge  bieten,  so  will  ich  damit  doch  nicht  behauptet  haben, 
dass  Alles,  was  ein  solches  Molluscum  zusammensetzt,  aus  dem 
Haarbalg  und  seinem  Inhalt  hervorgegangen  sei ;  vielmehr  scheint 
es  denkbar,  dass  benachbarte  Retezapfen  unter  der  mechanischen 
Einwirkung  der  angrenzenden  Geschwulst,  oder  in  gleicher  Weise 
verändert  wie  die  Epithelien  des  Haarbalges  und  dadurch  gleich* 
falls  weit  aber  ihren  gewöhnlichen  Umfang  ausgedehnt,  in  Folge 
von  Verlegung  ihrer  Axe  nach  der  Oeffnung  des  Balges  hin  mit 
dem  Haarbalg  zu  einem  einzigen  Geschwulstkörper  vereinigt  werden 
und  durch  die  immer  grösser  werdende  Delle  an  der  Oberfläche 
ihre  Producte,  wie  der  Haarbalg  die  seinigen,  zum  Theil  entleeren. 
Wie  ich  schon  oben  angeführt,  ist  meines  Erachtens  eine  solche 
vollendete  Taschenbildung  wie  im  Molluscum  contagiosum  nicht 
aus  der  auch  noch  so  unförmlichen  Vergrösserung  einfacher,  regulär 
gelegener  Epithelzapfen  erklärbar:  das  überschüssige  epitheliale 
Product  könnte  sich  unbehindert  auf  die  Oberfläche  absetzen  und 
dort  ablösen,  ohne  jemals  zu  einer  Retentionsgeschwulst  zu  fuhren. 
Wenn  jedoch  die  epitheliale  Proliferation  ihre  Producte  unterhalb 
des  durch  die  foUiculäre  Neubildung  sich  beständig  erweiternden, 
straff  gespannten  cutanen  Ringes  anhäuft,  so  bewirken  diese,  ent- 
sprechend der  eben  erörterten  Möglichkeit,  eine  weitere  Vergrösse- 
rung der  ursprünglich  auf  den  Follikel  beschränkten  Retentions- 
geschwulst. Die  Zunahme  findet  ihre  Grenze  erst  dann,  wenn  Atro- 
phie oder  mechanische  Zerstörung  der  cutanen  Decke,  die  die  Epi- 
dermismassen  in  der  Tiefe  zurückhält,  eine  derartige  Vergrösserung 
der  Delle,  das  ist  der  Communication  mit  der  Aussenwelt  herbei- 
geführt haben,  dass  sie  die  poUferirten,  unter  ihr  aufgehäuften 
Massen  nicht  mehr  zurückhalten  kann.      Aus   diesem  Nachgeben 
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des  retinirenden  Cutisringes  erklärt  sich  auch  ein  Theil  der  spon- 
tanen Heilungen  von  Mollusken,  welche  selbst  dann  selten  aus- 
bleiben, wenn  viele,  dicht  liegende  foUiculäre  Einzelherde  zur  Bil- 
dung confluirender  Geschwülste  anter  fortschreitender  Atrophie  der 
benachbarten  Cutisgebiete  geführt  haben.  Was  die  spontane  Hei- 
lung leistet,  geht  aus  dem  bekannten  Falle  von  Ebert  hervor, 
welcher  Virchow  zu  seiner  Untersuchung  über  das  Epithelioma 
iDolluscuni  Anlass  gab. 

Die  Betheiligung  der  Haarbälge  aber  beim  menschlichen  Mol- 
losGum  wegen  des  histologischen  Verhaltens  des  Epithelioma  con- 
tagiosum des  Hausgeflügels  in  Abrede  zu  stellen,  wie  dies  auf 
Gmnd  der  Angaben  von  Bollinger*)  geschieht,  scheint  ebenfalls 
nicht  gut  möglich.  Beim  Epithelioma  contagiosum  des  Hausge- 
flügels findet  sich  nach  der  erwähnten  Beobachtung  Bollingers, 
die  ich  nach  eigenen  Untersuchungen  bestätigen  kann,  die  Neu- 
bildung ganz  vorzugsweise  an  denjenigen  Stellen  der  Hautoberfläche 
(Schnabelwurzel,  Kämme,  Ohr-  und  Eehllappen,  Fasse),  welche 
keine  Federbälge,  die  Analoga  der  HautfoUikel,  besitzen,  nur  ver- 
bältnissmässig  selten  findet  sich  die  Veränderung  beim  Fortschreiten 
auch  auf  der  befiederten  Haut,  innerhalb  der  zunächst  gelegenen 
Federbalge.  Ist  diese  Thatsache  unbestreitbar,  so  weicht  doch  die 
Neobildang  des  Federviehs  in  ihrer  gesammten  histologischen  Struc- 
tar  von  derjenigen  des  vermeintlich  mit  ihr  übereinstimmenden 
MoUnscam  contagiosum  des  Menschen  vollständig  ab.  Sie  ent- 
wickelt sich  nicht  unter  einer  cutanen  Decke,  auch  nicht  in  einer 
halbwegs  verschlossenen  Tasche,  sondern  ist,  abgesehen  von  den 
selteneren  Federbalgaffectionen,  durchaus  oberflächlich.  Die  Epithel- 
decke wächst,  wie  dies  Fig.  11  von  einer  jungen  derartigen  Ge- 
schwulst zeigt,  ganz  ausserordentlich  und  führt  zu  einer,  wohl  über- 
wiegend passiven,  Verlängerung  der  Papillen,  die  selbst  jedoch  auch 
nicht  frei  bleiben  von  Reizerscheinungen  im  Gegensatz  zu  dem 
menschlichen  Corium  in  der  Nähe  des  epidermoidalen  Balges.  Ein 
Vergleich  der  Figuren  10  und  11  zeigt,  dass  ein  Schluss  bezüglich 
der  Histologie  dieser  Geschwülste  von  der  einen  Bildung  auf  die 
andere»  wenn  man  beide  nebeneinanderstellt,  nicht  möglich  ist, 
so  ähnlich  sich  ihrer  allgemeinen  Erscheinung  nach  die  einzelnen 


0  Virchow*8  Arohiv,  Bd.  58. 
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Epithelzellen  in  beiden  KDcb  verhalten  mögen.    Während  das  Epi- 
thelioma mollnscniD  des  Menschen  stets  den  follicnläreo  Charakter 


zeigt,  bekommt  das  von  Bollinger  and  Neisser  mit  ihm  in  eine 
Reihe  gestellte  contagiöse  Epithelioma  des  Geflögels  im  weiteren 
Verlauf  einen  immer  deutlicher  papillären  Bau. 

Es  wäre  nun  ron  besonderer  Beweiskraft  für  die  Haarbalg- 
stmctur  des  Hollascum,  wenn  es  gelungen  wäre,  Talgdrüsen  in  ihrer 
typischen  Beziehung  zum  Haarbalg  in  den  kleinen  Geschwülsten 
nachzuweisen.  Ich  habe  nun,  um  jede  Spur  einer  solchen  Drüse, 
etwa  übrig  gebliebene  Beste,  zu  ermitteln,  5  Mollusken  von  bei- 
länfig  Hirsekonigrösse,  an  denen  die  Diagnose  makroskopisch  gerade 
erst  gestellt  werden  konnte,  mit  Osmiumsäure  fixirt  und  dann  in 
Serienschnitte  zerlegt.  Es  ist  mir  nicht  gelungen,  auch  nur  in 
einem  derselben  die  Einmündang  einer  Talgdrüse  in  den  Holtascum- 
körper,  bzw.  in  dessen  centralen  Spalt  nachzuweisen.  Wenn  sich 
Talgdrüsen  vorfanden,  was  auch  in  solchen  Präparaten  zu  Consta 
statireo  war,  in  denen  das  Fett  nicht  durch  eine  besondere  Be- 
handlung zur  Ansicht  gebracht  wurde  und  der  Beobachter  sich  an 
dem  charakteristischen  Structurbild  der  entfetteten  Drüse  genügen 
lassen  musste,  wie  dies  bei  den  gewöhnlichen  Alkoholpräparaten 
geschieht,  dann  tag  der  Talgdrüsen körper  stets  so,  dass  jede  Zn- 
sammengehörigkeit mit  dem  Molluscum  ausgeschlossen  werden  konnte. 
Dennoch  kann  hieraus  keineswegs  gefolgert  werden,  dass  der  epi- 
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theliale  HoUuskenkörper  nicht  aus  einem  Haarbalge  hervorgegangen 
sei.  Im  Gegentbeil  wird  die  Annahme,  dass  die  Talgdrüse  infolge 
der  vorliegenden  Entartung  des  Haarbalges  und  des  Verlustes  des 
Haares  za  Grunde  gegangen  sei,  auch  durch  die  Befunde  bei  den 
oben  beschriebenen  grösseren  Geschwülsten  begründet. 

Bei  den  Tumoren  I  und  II  fanden  sich  nicht  die  geringsten 
Beste  von  Fettdrusen  zwischen  den  epithelialen  Knollen,  und  gerade 
Tumor  I  stimmt,  auch  in  seiner  groben  Gonfiguration,  mit  dem 
Molluscam  contagiosum  so  vollständig  überein,  dass,  wenn  dieses 
aus  einem  Haarbalge  hervorgegangen  ist,  jener  aus  einer  grossen 
Anzahl  derselben  entstanden  sein  muss.  Nur  da,  wo  sich  auf 
der  Oberflache  des  Tumor  I  zwischen  den  tiefen  Spalten  ein  ein- 
zelnes Haar  als  Ueberbleibsel  des  regulären  Kopfhaars  erhalten 
hatte,  worden  auch  Fettdrusenabschnitte  in  den  Präparaten  gefunden, 
während  das  gesammte  Gebiet  der  Geschwulst  völligen  Schwund  des 
Kopfhaares  zeigte  und,  wie  erwähnt,  auch  keine  Talgdrüsen  besass. 
Es  soU  hier  noch  hervorgehoben  werden,  dass  die  spärlich  erhaltenen 
Haare  jener  Geschwulst  leicht  borstenartig  verdickt  waren,  starrer  und 
kräftiger  als  normales  Kinderhaar  erschienen.  Diese  Hyperplasie 
der  Haare  in  den  erhaltenen  Follikeln,  wie  die  Zerstörung  derselben 
in  den  entarteten  Haarbälgen  wird  bei  der  beschriebenen  absonder- 
lichen Epithelbeschaffenheit  des  erkrankten  Gebietes  nicht  Wunder 
nehmen. 

Wie  sich  die  Entwicklung  in  einem  taschenformigen  Hautorgan 
beim  gewöhnlichen  Epithelioma  molluscum  an  einem  Meridianschnitt 
(Fig.  10)  aufs  Deutlichste  zeigt,  so  sind  auch  bei  den  beschrie- 
benen Tumoren  derartige  geschlossene  Anlagen  der  Sitz  des  epithe- 
lialen Wachsthums.  Während  in  Tumor  I  die  Taschen  der  Ge- 
schwulst, durch  eine  ganz  ausserordentlich  grosse  Menge  von  Mol- 
luscumkörperchen  ausgedehnt,  ganz  offen,  zum  Theil  klaffend  sind, 
zeigen  sich  die  räumlichen  Verhältnisse  in  der  im  bindegewebigen 
Grundstock  der  Haut  angelegten  Neubildung  des  zweiten  Falles 
schon  viel  beschränkter.  Auch  hier  kommt  es  noch  stellenweise 
zu  einer  massenhaften  Anhäufung  umgewandelter  Epithelien  in  ein- 
zelnen, mehr  ausgedehnten  Räumen.  Ueberall  finden  sich  zwischen 
den  einander  zugekehrten  mehrschichtigen  intacten  Epithelüber- 
zugen  des  bindegewebigen  Grundes  noch  mehrere  Lagen  kernloser 
Epithelzellen,  aber  die  hervorragende  Gleichförmigkeit  der  Bildung, 
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wie  im  ersten  Falle,  herrscht  nicht  mehr.  Ist  auch  die  Abgren- 
zung einzelner  Lappen  im  Grossen  deutlich  erkennbar,  so  finden 
sich  hier  doch  überall  starke  Gegensatze  zwischen  ausgedehnten 
und  beschränkten  Räumen.  In  der  dritten  Beobachtung  nun  ge- 
hören irgendwie  mächtige  Epithelmassen  fast  zu  den  Seltenheiten. 
Ueberall  findet  sich  zwischen  dem  Gerüst  nur  eine  verhältniss- 
mässig  niedrige  und  —  nach  dem  Gradmesser  ihres  Wachsthums, 
den  spärlichen  Earyomitosen,  zu  urtheilen,  die  sich  zum  Theil  noch 
kenntlich  erhalten  haben  —  relativ  torpide  Neubildung.  Hin  und 
wieder  allerdings  sind  abgestorbene  £pithelien  zwischen  den  gegen- 
seitigen Epithelstraten  zu  sehen,  welche  alle  Charaktere  der  Epi- 
thelentartung des  Molluscum  bieten,  aber  sie  sind  hier  an  Reich- 
lichkeit auch  nicht  entfernt  zu  vergleichen  mit  den  entsprechenden 
Bildungen  der  beiden  ersten  Geschwülste.  Wenn  nicht  der  Cha^ 
rakter  der  Epithelien  so  ausgesprochen  epidermoidal  wäre  und  die 
Structur  nicht  die  vielfach  leisten-  und  papillenförmige  Bilduag 
(vgl.  8.  239,  Fig.  9)  aufwiese,  so  könnte  man  sogar  an  eine  endo- 
theliale, von  den  Lymphspalten  ausgehende  Neubildung  denken. 

Die  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  auffälligen  Unter- 
schiede der  drei  Geschwülste  lassen  sich  alle  gut  verstehen  auf 
Grund  der  Differenzen  ihrer  Wachsthumsintensität  und  der  gege- 
benen räumlichen  Verhältnisse.  Geschwulst  I,  sehr  schnell  ge- 
wachsen, ganz  oberflächlich,  findet  nirgend  grösseren  Widerstand 
und  erhebt  sich  deshalb  in  seinen  einzelnen  Knoten  mächtig  über 
die  Oberfläche,  die  Lederhaut  entsprechend  nach  sich  ziehend.  Die 
Bilder  von  Durchschnitten  (Fig.  2  und  3)  zeigen  dies  recht  deut- 
lich. Die  zweite  Geschwulst  bildet  schon  eine  weit  mehr  compacte 
Masse.  Der  Hautübergang  hat  wohl  deutlich  erkennbare,  aber  nicht 
mehr  klaffende,  durch  Duplicaturen  verlegte  Oeffnungen.  Ueberall 
bestimmt  eine  zwar  gespannte,  jedoch  feste  Cutis  die  grobe  Form 
der  Geschwulst  und  engt  die  tiefen  Theile  in  ihrer  Entwicklung 
erheblich  ein.  Das  Vorhandensein  der  Cyste  liefert  einen  weiteren 
Beweis  für  die  vollständige  Retention  aller  Producte.  Soweit  die 
Hautlage  nachgiebig  ist  und  das  Corium  eine  Trennung  seiner 
derben  Lamellen  durch  die  epitheliale  Neubildung  und  die  retinirte 
Flüssigkeit  zulässt,  soweit  sind  sie  auch  ausgedehnt  worden  und 
bilden  einen  prallen,  sehr  festen  Tumor.  Die  dritte  Geschwulst, 
viel  tieferen  Ursprungs  als  die  beiden  ersten,  liegt  geradezu  in  der 
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Sobcatis,  indem  sich  der  von  der  epithelialen  Neubildung  aus- 
gedehnte, vielfachrige  catane  Hohlraum  vermöge  seiner  tiefen  Lage 
fast  ganz  aus  dem  Zusammenhange  der  Haut  nach  unten  in  das 
Unterhaatfettgewebe  vorgeschoben  hat,  wie  wir  dies  als  die  gewöhn- 
liche Erscheinung  bei  der  Mehrzahl  aller  Atherome  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 

Betrachten  wir  nach  diesen  Erörterungen  die  grossen  oben 
beschriebenen  Epitheliome  beziiglich  der  in  Frage  kommenden  foUi- 
cularen  Anordnung,  so  war  dieselbe  bei  Tumor  I  unzweifelhaft.  Aber 
auch  die  U.  Geschwulst  hat,  wie  sich  aus  den  verlegten  Oefifhungen 
der  Haut  ergiebt,  ihre  epitheliale  Substanz  innerhalb  verhältniss- 
mSssig  grosser  Krypten  aufgehäuft,  während  Tumor  lil  einen  ganz 
abgeschlossenen  Sack  bildet.  Noch  auf  einen  Punkt  sei  an  dieser 
Stelle  hingewiesen,  welcher  fär  die  Auffassung  der  Geschwälste  als 
Follikeltumoren  wohl  von  Gewicht  sein  dürfte,  nämlich  das  Ver- 
balten des  Eleidins  und  der  Verhornung  in  ihnen.  Die  oberfläch- 
lichen Taschen,  welche,  weit  geöffnet,  eine  vollständige  Verhor- 
nung ihrer  obersten  Epithellagen  erfahren  hatten,  besitzen  dement- 
sprechend auch  eine  continuirliche  Eleidinlage  von  grosser  Mächtig- 
keit in  der  I.  Geschwulst.  In  der  U.  Geschwulst,  deren  Entwicke- 
lung  erheblich  tiefer  unter  der  Oberfläche  ihren  Ausgang  nahm, 
ist  das  Eleidin  schon  sehr  spärlich,  im  Tumor  III  ist  fast  Nichts 
davon  nachzuweisen,  wie  das  Eleidin  auch  in  der  Tiefe  der  regu- 
lären Haarbfilge  völlig  fehlt. 

In  Uebereinstimmung  mit  der  Retention  des  epidermoidalen 
Materials  in  der  verschiedenen  Höhe  der  cutanen  Taschen  steht 
auch  das  verschieden  schnelle  Wachsthum  der  Geschwülste,  indem 
die  oberflächlichen  Bildungen  (Tumor  I  und  die  jüngeren  Theile 
von  Laache's  Geschwulst)  verhältnissmässig  schnell,  die  tiefer 
liegenden  Neubildungen  (Tumor  II  und  die  älteren  Partieen  von 
Laache's  Geschwulst)  sehr  viel  langsamer  wuchsen,  indess  der 
wesentlich  unterhalb  der  Haut  gelegene  Tumor  III  an  Langsam- 
keit der  Entwickelung  die  anderen  bei  weitem  übertraf. 

Gehen  wir  jetzt  daran,  die  den  beschriebenen  Geschwülsten 
gemeinsamen  Eigenschaften  herauszuheben  und  einer  kritischen  Ver- 
gleichong  zu  unterziehen,  so  finden  sich,  ausser  der  eben  erörterten 
klinischen,  aaf  ihr  Wachsthum  bezüglichen  Parallele,  sowohl  in  ihrer 
groben  Erscheinung  als  auch  in  ihrer  mikroskopischen  Zusammen- 


248  Dr.  0.  Israel, 

Setzung  noch  eine  Reihe  von  übereinstimmenden,  möglicherweise 
für  die  klinische  Diagnose  belangreichen  Merkmalen,  doch  ist  ihre 
Erscheinung  keine  so  eindeutige,  dass  sie  ohne  Weiteres  die  Aaf- 
Stellung  eines  Schemas  für  diese  Geschwulstform  zoliesse. 

Die  Geschwülste  sind  epidermoidale  gutartige  Tumoren 
der  behaarten  Haut,  und  zwar  bis  auf  eine  Beoachtung  (Fall  II, 
wo  die  Geschwulst  am  Bauch  sass),  der  Kopfhaut;  keine  der  Neu- 
bildungen sass  an  haarfreien  Körperstellen.  Das  cutane  Gerüst 
in  ihnen  kann  nur  eine  secundäre  Bedeutung  beanspruchen,  weil 
ohne  primäre  Roizerscheinungen,  nur  hin  und  wieder  durch  äussere 
Einflüsse  irritirt,  sein  wohl  allein  auf  die  mechanischen  Einwir- 
kungen der  Neubildung  zurückzuführendes  Wachsthum  den  An- 
sprüchen des,  auch  in  der  räumlichen  Ausdehnung  seiner  Bethei- 
ligung, weit  überwiegenden  Epithels  gerade  genügt.  Wie  beim 
Epithelioma  molluscum  findet  sich  die  Neubildung  durchaus  im 
Innern  der  Haut,  deren  oberflächlichliche  Goriumschicht  mit  voll- 
ständiger Epidermisausstattung  (siehe  Fig.  10)  bis  auf  die  in  Fall  I 
und  II  sowie  bei  Laache's  Tumor  vorhandenen  Unterbrechungen 
die  ganze  Geschwulst  mit  einer  zusammenhängenden,  wenn  auch 
durch  die  beständig  zunehmende  Ausdehnung  sehr  verdünnten  Decke 
überzieht.  Die  Folge  der  Anordnung  dieser  epithelialen  Beten- 
tionsgeschwülste  in  den  präformirten,  durch  die  Neubildung 
allerdings  aufs  höchste  entstellten  Räumen  ist  die  unebene,  knotige 
und  höckrige  Oberfläche,  welche  sowohl  den  hier  beschriebenen 
Geschwülsten  wiedeijenigen  vonLaache  ihr  ungewöhnliches  Aeussere 
verleiht.  Nichtsdestoweniger  ist  die  Oberflächenbeschaffenheit  nur 
zum  Theil  für  die  Diagnose  der  Geschwulstform  charakteristisch, 
nämlich  insofern,  als  bei  den  oberflächlichen  Neubildungen  (Laache, 
sowie  Tumor  I  und  II)  die  glatte,  meistentheils  bläulich  weisse,  per- 
gamentähnliche Beschaffenheit  der  Haut,  ähnlich  derjenigen  der 
Mollusca,  unverkennbar  hervortritt.  Die  ungewöhnliche  Zerklüftung 
jedoch,  die  Bildung  taschenförmiger  Vertiefungen  bei  gewulsteter 
und  gerundeter  Oberfläche  mit  intactem  Epidermisbelag  scheint  auch 
bei  ganz  anders  gebauten  Geschwülsten,  welche  dieselben  klinischen 
Erscheinungen  hervorrufen,  zur  Beobachtung  zu  kommen. 

Mit  gütiger  Genehmigung  des  Herrn  Geheimrath  von  Berg- 
mann bilde  ich  (Fig.  12  u.  13)  eine  Geschwulst  ab,  deren  Kenntniss 
ich  dem  liebenswürdigen  Entgegenkommen  des  Herrn  Dr.  Schimmel- 
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boscb,  Assistenten  am  EÖDtgl.  chirargischen  Rlioicum,  rerdanke. 
Diese  NeobildaDg  voq  der  rechten  Glutaealgegend   einer  Frau  von 
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etaigen  50  Jlabren  entstand,  wie  nnsere  epithelialen  Tumoren,  sehr 
langsam  and  zeigte,  als  sie  sich  noch  im  Zasammenhange  befand, 
so  riele  mit  ihnen  übereinstimmende  Gigenscbaften,  dass  rerscfaie- 
deoe  gute  Beobachter  mit  mir  geneigt  waren,  sie  für  den  obigen 
foUicalareD  Bildungen  sehr  nahe  verwandt  anzusehen.  Der  Dnrch- 
scbnitt  aber  (Fig.  13)  enthüllt  eine  völlig  andere  Stractar,  nämlich 
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die  einer  sehr  grossen,   m&chtig  emporgewachsenen  Warze,  welche 
mit  einer  zwar  dicken,  aber  im  Verbältniss  zur  Grosse  der  Ge- 
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schwülst  immerbin  unbedeutenden  Epidermis  bedeckt  ist.  Die  helle 
Linie  an  dem  in  MüUer'scher  Lösong  nnd  Alkohol  geh&rteten 
Object  stellt  in  Fig.  13  die  Oberhaut  dar,  wie  sie  auf  dem  Durch- 
schnitt erscheint.  Die  grosse  Masse  besteht  ans  einem  dichten, 
bindegewebigen,  stellenweis  mit  Proliferationsherden,  welche  Biesen- 
Zellen  enthalten,  durchsetzten  Gewebe. 

Darf  also  die  makroskopische  Erscheinung  der  Geschwülste 
an  sich  nur  mit  grosser  Vorsicht  zur  Diagnose  herangezogen  werden, 
so  scheint  mir  im  Gegensatz  zu  den  Garcinomen  das  Fehlen  einer 
eigentlichen  Ulceration  von  grösserer  diagnostischer  Wichtig- 
keit. Das  bindegewebige  Gerüst  zeigt,  wie  auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergeben  hat,  nirgends  eitrige  Infiltration,  und  der 
gelegentlich  beobachtete  partielle  Zerfall  (Laache's  Tumor  und 
Geschwulst  I)  betrifft  nur  die  angehäuften  epithelialen  Massen,  die 
sich  bei  ihrem  besonders  oberflächlichen  Sitz  in  jenen  Fällen  ent- 
leeren konnten.  Ob  hier  eine  wei|;ergehende  Auflösong  der  Epi- 
thelien  etwa  als  Folge  der  übermässigen,  ganz  ungewöhnlich  langen 
Dauer  ihrer  Zurückhaltung  eingetreten  war,  konnte  ich  nicht  be- 
stimmen, weil  mir  die  entleerten  Müssen  nicht  zur  Untersuchung 
vorgelegen  haben.  Eiterung  sensu  strictiori  ist  jedoch  mit  Sicher- 
heit anzuschliessen. 

Ist  für  die  differentiale  Diagnose  gegenüber  dem  Krebs  das 
Fehlen  der  Ulceration  von  grosser  Bedeutung,  so  wird  dennoch  bei 
ihr,  ebenso  wie  bei  der  Trennung  dieser  Geschwülste  von  den  Athe- 
romen, die  mikroskopische  Untersuchung  allein  ausschlag- 
gebend sein. 

An  dieser  Stelle  mag  noch  einer  den  8  beschriebenen,  sowie 
Laache's  Geschwulst  und  meiner  im  Eingang  erwähnten  Beob- 
achtung gemeinsamen  Eigenschaft  gedacht  werden,  welche  die  Ge- 
schwülste scheinbar  in  einen  gewissen  Gegensatz  zum  Epithelioma 
moUuscum  setzt,  nämlich  ihre  solitäre  Natur.  Bei  keinem  der 
Fälle  fanden  sich  Geschwülste  der  gleichen  Art  oder  gar  typische 
Epitheliomata  moliusca  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Körpers, 
während  die  Mollusca  fast  immer  zu  mehreren  odei  gar  vielen  an 
demselben  Individuum  vorkommen.  Dennoch  dürfte  ein  belang- 
reicher Gegensatz  hierin  kaum  gefunden  werden,  weil  einerseits  die 
weniger  oberflächliche  Lage  für  eine  etwaige  Gontagion  ungünstige 
Bedingungen  schafft  und   andererseits   bei  den  Tumoren  I  und  II 
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sowie  bei  Laache's  Gescbwalst  aus  der  beträchtlichen  Anzahl  der 
Oberflachenanterbrechnngen  aaf  die  Betheiligong  von  mindestens 
ebenso  zahlreichen  Haarbalgen  geschlossen  werden  mnss.  Die 
Krankengeschichte  von  Laache's  Fall  bietet  in  der  Unterscheid ang 
der  verschieden  schnell  gewachsenen  Partieen  der  Tnrooren  einen 
Anhalt  für  die  Annahme,  dass  die  Vergrossernng  der  Bildang  nicht 
allein  durch  die  immerhin  langsame  Production  von  Epithel  in  der 
Tiefe  der  Taschen,  wie  im  Fall  II  und  III,  sondern  auch  durch 
Einbeziehung  neuer,  bisher  unbetheiligter  Follikel  erfolgt  sei.  Auch 
im  Fall  I  dürfte  wohl  mit  Recht  nach  der  ganzen  breitbasigen 
Configuration  der  Neubildung  auf  ein  erhebliches  Wachsthum  per 
contiguitatem  geschlossen  werden.  In  beiden  Fallen  handelt  es 
sich  um  die  oberflächlicheren,  also  für  die  Ausbreitung  in  der  Flache 
noch  relativ  gunstig  gelegenen  Erkrankungen. 

Von  grösster  Wichtigkeit  far  die  Diagnose  und  Classification 
der  Geschwülste  wäre  es,  wenn  eine  Aufklärung  der  Aetiologie 
derselben  möglich  würde;  aber  die  gleichen  Schwierigkeiten,  welche 
in  dieser  Beziehung  das  Epithelioma  moUuscum  sive  contagiosum 
bietet,  besteben  auch  für  sie.  Neisser,  welcher  die  bereits  er- 
wähnte, und  zwar  die  vorletzte  der  erschienenen  grösseren  Unter- 
suchungen über  das  Epithelioma  contagiosum  geliefert  hat*),  kommt 
schon  in  der  Einleitung  seiner  auf  sorgfaltige  eigene  Untersuchungen 
begründeten  Arbeit  zu  folgendem  Resultat:  »Wer  sich  nicht  ab- 
sichtlich den  mikroskopischen  Bildern  verschliesst,  und 
wer  nicht  kunstliche  oder  gekünstelte,  unklare  Vorstel- 
lungen den  durch  Beobachtungen,  Thatsachen  und  all- 
gemein-pathologische Lehren  gestützten  Erwägungen  vor- 
zieht, der,  sage  ich,  muss  zugeben,  dass  das  sogenannte  Molluscum 
contagiosum  wirklich  ist  ein  Epithelioma  contagiosum,  her- 
vorgerufen durch  einen  der  Klasse  der  Coccidien  angehörigen  Para- 
siten*".  Im  Gegensatz  hierzu  sind  Török  und  Tommasoli^), 
welche  dieselbe  Frage  jüngst  in  Unna's  Laboratorium  eingehend 
studirten,  auf  Grund  chemischer  Reactionen  an  den  MoUuscum- 
körperchen  ,zu  der  absoluten  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die 
Körperchen  des  Epithelioma  contagiosum  keine  parasitären  Elemente 
seien*.     Obgleich   ich   nun   seit  Jahren  jede  Gelegenheit   benutzt 

■)  Vierteljabressohrift  für  Dermatologie  and  Syphilis  18S8,  S.  554 ff. 
'}  MooAtabefte  für  praktiaoho  Dermatologie,  Bd.  10,  No.  4.     1890. 
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habe,  um  menschliche  Mollusca  contagiosa  zu  bearbeiten^),  und 
namentlich  auch  die  mir  zugänglichen,  freilebenden  und  parasitären 
Protozoen,  so  oft  sich  eine  Gelegenheit  bot,  nicht  bloss  bezüglich  ihrer 
Morphologie,  sondern  auch  rücksichtlich  der  chemischen  Verhalt- 
nisse ihrer  Körpersuhstanz  untersuchte,  so  ist  es  mir  dennoch  nicht 
gelungen,  mehr  als  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  zwischen  den 
vermeintlichen  Parasiten  des  Molluscum  contagiosum  und  den  Gocci- 
dien  und  Amoeben,  welche  wohl  allein  von  den  bekannten  Proto- 
zoen in  Betracht  kommen  können,  aufzufinden.  Török  und  Tom- 
mas oli  fuhren  die  absonderliche  Erscheinung  der  Molluscum- 
körperchen  auf  die  Härtungs-  und  Präparationsmethoden,  welche 
zur  Untersuchung  der  Gebilde  angewendet  werden,  zurück,  und  man 
wird  ihnen  dies  fnr  viele  Eigenschaften  der  letzteren  zugeben  müssen, 
denn  ein  Theil  derselben  zeigt  die  Reactionen  der  Kemsnbstanz, 
von  denen  diese  intracellularen  Gebilde  wohl  abgeleitet  werden 
könnten,  während  andere  wieder  in  Form  und  chemischem  Ver- 
halten mit  bekannten  Degenerationserscheinungen  übereinstimmen, 
die  in  grösserer  Verbreitung  auftreten,  wo  der  normale  Verhor- 
nungsprozess  in  seinem  Ablauf  durch  pathologische  Vorgänge  ge- 
stört wird.  Ob  dennoch  jene  Eörperchen  nicht  das  Product  einer 
parasitären  Einwirkung  sind,  das  ist  damit  keineswegs  ausgemacht; 
nachgewiesen  aber  ist  bisher  als  ätiologisches  Moment  im  Epi- 
thelioma moUuscum  weder  ein  pflanzlicher  Mikroorganismus  noch 
ein  Protozoon,  trotz  der  für  jeden  denkenden  Forscher  beleidigenden 
Imputation  Neisser's.  Dass  bei  der  frischen  Untersuchung,  nament- 
lich in  den  tieferen  Schichten  der  Neubildung  Bilder  zur  Beobach- 
tung kommen,  welche  zu  einem  Vergleich  mit  gewissen  Sporen- 
cysten  herausfordern,  will  ich  gern  zugeben,  aber  es  liegt  ein  Grund 
zu  einer  Identification  um  so  weniger  vor,  als  es  noch  durch  keine 
Präparation  gelungen  ist,  die  vermeintlichen  Sporen  zu  isoliren,  and 
als  alle  tinctoriellen  Kunstgriffie  die  an  sich  sehr  blassen  und  un- 
scharf begrenzten,  scheinbaren  Sporen  und  Navicellen  nur  undeut- 
licher machen.  Bei  wirklichen  Sporencysten  lässt  die  Isolation  der 
Einzelelemente  Nichts  zu  wünschen  übrig,  und  so  unklar  auch  die 

')  Dem  Herrn  Geheimrath  Lewin  sowie  Herrn  Sanitatsrath  Dr.  Boer 
und  den  naoh  einander  auf  der  syphilitischen  Abtheilang  der  Charit^  thati^n 
Herren  Stabsärzten,  welche  meine  Arbeiten  durch  liebenswürdige  Besohaflfüng 
des  Materials  förderten,  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  aufrichtigen 
Dank  aus 
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Gnemtionsverb&ltnisse  der  meisten  von  ihnen  sind,  ihre  Aoatomie 
bietet  meistens  keine  angewöhnlicbe  Schwierigkeit.  Ea  w&r  mir 
nieiit  möglich,  die  kleinsten  derartigen  nSporeabildnngen"  in  Prä- 
panton  so  zar  AnBchaanng  zn  bringen,  dass  sie  sich  znr  Photo- 
graphie eigneten,  dagegen  giebt  Fignr  14  eine  Aufnahme  der  spe- 
ciell  Ton  Neisser  gleichfalls  als  Sporencysteu  angesprochenen 
grösseren  BildoDgeo,  die  mit  den  leicht  schematisirtflo  Zeichnungen') 
Neisser's  in  Einklang  stehen'). 


Besonders  zur  Stätze  der  Protozoenätiologie  des  Epithelioma 
mollnscam  bat  Neisser  die  Hittbeilang  BoUinger's  auf  der 
Matarforscberversammlung  zu  Cassel  1878,  herangezogen.  Es  soll 
hier  nicht  erörtert  werden,  ob  die  Beweise,  welche  BoUinger  zur 
VerföguDg  standen,  ausreichend  waren,  um  für  das  Epitheliom  des 

■)  I.  e   Taf.  7,  Figg.  3,  3,  o.  4,  sowie  Fig.  1,  o  d.  d. 

^  Wibreod  (Sr  die  Anfertigacg  mikroBbopiscber  AbbildaDgen  sonst  der 
Gnodaali  insMgebend  ist,  die  Präparate  so  düDn  heraustellen,  als  es  bei  der 
phTsikftliiobeD  Niitnr  des  Objects  mögltch  ist,  erscbeint  für  den  Tortiegendeii 
G^nutand  ein  anderer  Oroodsatz  iodioirt,  nsmlicb  der,  die  Objeete  so  diok 
n  BueheD,  als  es  du  LeistangsTermSgeD  des  aniQweiideDdeD  ObJectiTsTstams 
taliMt.  Während  für  die  pbotogrepbisohe  Abbildnng  yon  BakterianobJeoteD 
mit  ttarfcen  TergrÖiaeniDgeD  dos  Präparat  niobt  dfinn  genug  werden  kann, 
*erÜereD  die  protoMisahen,  erbebliob  gröaseren  Objeote  an  zu  dSonea  Pn^a* 
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HansgeflSgels  permanente  Amöben  als  Aetiologie  in  Anspruch  zu 
nehmen,  oder  ob  die  seitens  des  verdienten  Forschers  damals  in 
Aussicht  gestellte  Publication  vielleicht  dessbalb  nicht  erfolgt  ist, 
weil  sich  ihm  die  vorhandenen  Beweise  später  als  unzulänglich  er- 
wiesen haben.  Nur  das  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  auch 
die  vermeintlichen  Protozoen  des  Geflägelepithelioms  in  ihrer  Er- 
scheinung sich  sehr  weit  von  derjenigen  der  menschlichen  Molluscum- 
körperchen  entfernen.  Wie  sich  aus  Bollinger's  erster  Unter- 
suchung, wo  er  die  parasitäre  Aetiologie  der  Krankheit  ausdrück- 
lich als  unerwiesen  hinstellt,  gleichfalls  abnehmen  lässt,  und  wie 
oben  von  einer  histologischen  Parallelisirung  beider  Affectionen 
durchaus  abgesehen  werden  musste,  so  meine  ich,  dass  auch  bezüg- 
lich einer  ätiologischen  Nebeneinanderstellung  die  grösste  Vorsicht 
geübt  werden  sollte.  Solange  eine  einwandfreie  Uebertragung  der 
Affection  durch  isolirte,  rein  gezüchtete  Protozoen  nicht  gelungen 
ist,  solange  haben  wir  kein  Recht,  irgend  welche  Parasiten  als 
die  Ursache  der  Erkrankung  anzusehen,  welche  in  ihren  Einzel- 
heiten von  den  zahlreichen  protozoischen  Zellinfectionen  der  Thiere 
und  den  Malariaformen  des  Menschen  so  weit  abweicht,  dass  die 
einfachere,  auf  bekannten  zoologischen  und  biologischen  Wahr- 
nehmungen beruhende  Beweisführung,  welche  für  jene  Krankheiten 
ausreicht,  für  diese  nicht  genügt.  Trotz  Neisser*s  Argumenten 
ist  ohne  die  volle  Durchführung  der  von  Koch  für  die  ätiologische 
Bedeutung  der  pflanzlichen  Parasiten  geforderten  Beweisführung 
auch  hier  nicht  durchzukommen,  wenn  nicht  etwa  andere,  und 
zwar  ganz  sichere,  Merkmale  für  die  parasitäre  Natur  der  frag- 
lichen Gebilde  gefunden  werden.  Welcher  Reiz  die  eigen thümliche 
Degeneration  des  Epithels  in  den  bereits  mehrfach  erwähnten  Ge- 
schwülsten hervorgerufen,  lässt  sich  also  zur  Zeit  nicht  ermitteln, 
und  die  Aetiologie  ist  für  die  Diagnose  leider  nicht  verwendbar. 
Dennoch  können  wir  die  Geschwülste  als  einer  Art  ange- 
hörig ansehen  und  die  wechselnde  Form  ihrer  Erscheinung  von  der 


rateD  leioht  das  für  sie  Charakteristisohe.  Es  ist  hiermit  der  photographisoheD 
Reprodaotion  eine  bestimmte  Grenzo  darch  die  «Tiefe*  der  Objeoti?sy^steme 
gesetzt  Dennoch  mag  die  Abbildung  (Fig.  15)  als  Ergänzang  zu  Neisser's 
Zeichnungen  hier  ihren  Platz  finden.  Die  sämmtlichen  in  dem  vorstehenden  Vor- 
trag reprodndrten  Photogramme  sind  in  der  Festschrift  zaRodolfVlrohow's 
71.  GeburtBtag  (Berlin,  1891,  Georg  Reimer)  durch  Phutogravüre  vollkommener 
wiedergegeben. 
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VerscbiedeDheit  ihres  Sitzes  ableiten.  In  jedem  Falle  liess  sich 
der  Ursprung  der  Neabildang  auf  zum  Theil  mit  nngenägender 
Ansfohmng  versehene  (Tumor  I  und  II,  Laache's  Fall),  zum  Theil 
ganz  abgeschlossene  Hauttaschen  (Tumor  III  und  die  S.  237  erwähnte 
Beobachtung)  zurückfuhren  und  in  allen  Neubildungen  war  diese 
taschen-  oder  sackartige  Anlage  der  Geschwulste  so  augenfällig, 
dass  ihre  Zusammenfassung  in  eine  Gruppe  wie  die  Bezeichnung 
derselben  als  Epithelioma  folliculare  cutis  wohl  berechtigt 
erscheinen  dürfte,  um  so  mehr,  je  weniger  der  Name,  analog 
Vircho^v's  Bezeichnung  des  Epithelioma  moUuscum,  für  die  Aetio- 
logie  prajndicirt. 


OtdrMkt  b«l  L.  8«huu«k«r  in  B«rUn. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I. 

Fig.  1    (V2  ^-  iiA^ürl.  Grösse).    Fall  XV:    BxstirpatioDspräparat  eines  Falles 

von  chronischer  Typhlitis  und  Perityphlitis  mit 
partieller  Tuberculisation. 
Die  erste  Abbildung  (links):  das  der  Länge  nach  aufgeschnittene 
Darmstück,  zeigt  oben  das  Colon,  anten  das  Ileum,  zwischen 
beiden  die  stenosirte  Gegend  der  Valvula  Baubini  mit  Tuber- 
culisation derScbleimhaut  und  bedeutender  Schwielenbildung 
der  Aussenschichten  des  Darms.  Die  Coeoumbucht  ist  völlig 
verstrichen,  der  Processus  vermiformis  nicht  zu  erkennen. 
(In  dem  sehr  dickwandigen  Colon  sind  vom  Zeichner  einige 
Obstkerne  angedeutet,  links  davon  eine  höckerige  Schleim- 
hautpartie mit  beginnender  Tuber kulijsation.) 
Die  zweite,  rechts  von  ersterer  befindliche  Abbildung  stellt  einen 
Durchschnitt  desselben  Darmtheiles  dar,  und  zwar  durch  die 
in  der  Längsaxe  von  rückwärts  eingeschnittenen  Schwielen- 
masse. Oben  die  Schleimhaut,  bei  a  ein  Querschnitt  des  völlig 
in  die  Schwiele  eingeschlossenen  Wurmfortsatzes. 

Fig.  2   (^/2  d.  natörl.  Grösse).    Eines  der  beiden  resecirten  Darmstücke  des 

Falles  XVII   von  Typhlitis  tuberculosa  exulcerans. 
Oben  der  Dünndarm  (5  Ctm.  lang),    unten    der  Dickdarm 
(6  Ctm.  lang),  zwischen  beiden  die  auf  Federkieldicke  ste- 
nosirte Gegend  der  Ileo-Coecal-Klappe. 
fg.  fg.   Hohlgeschwüre.    (Siehe  ausführliche  Beschreibung  im  Text.) 

Fig.  3   (natürliche  Grösse).    Fall  XXI:    Präparat  eines  Falles  von  Invagi- 

nation  des  durch  Neubildung  veränderten  Cöcum. 
Ansicht  der  Serosafläche  des  kraterförmig  eingezogenen 
Cöcum,  aus  welchem  nur  der  vollständig  vom  Peritoneum 
überkleidete  Wurmfortsatz  vorragt.  Rechts  der  Querschnitt 
des  Ileum. 

Fig.  4   (natürliche  Grösse).    Fall  XX:    Exstirpationspräparat  eines  Falles  von 

chronischer  Typhlitis  mit  Fistelbildung  in  der 
Bauchwand. 

Das  erkrankte  Cöcum  ist  im  Zusammenhange  mit 
einem  elyptisch  umschnittenen.  8  Ctm.  langen  Stück  der 
schwielig  veränderten,  Hohlgeschwüre  enthaltenden,  Bauch- 
wand ist  als  ein  Ganzes  exstirpirt. 

Die  Zeichnung  zeigt  links  das  exstirpirte  Stück  Bauch- 
wand, durch  welche  der  Pistelkanal  von  der  Hautoberfläohe 
bis  zum  Darmlumen  führt.  Es  folgen  von  links  nach  rechts: 
Haut,  subcutanes  Zellgewebe,  Muscnlatur  und  Schwielen- 
gewebe, letzteres  in  die  schwielig  veränderte  Darmwand 
übergehend. 


Dieselbe  Zeichnung  zeigt   rechts   das  aufg 
dxstirpirte  Darmstück     Ein  Schnitt  legt  der  Läng 
Warmfortsatz   offen    und    durchtrennt   die   Verde 
Colon.     Ein  zweiter  Schnitt  eröffnet  die  Tordere 
kurzen  Ileumstückes  in  seiner  Langenaxe  und  zei 
deutende  Verdickung  der  Darmwand,  sowie  die  Vt 
des  Rohres  an  der  Bauhin'schen  Klappe.    Die  W« 
Colon  durch  Schwielengewebe  und  Hypertrophie  d 
latur  bedeutend   verdickt,    das  Lumen  dieses   Di 
gleichzeitig  verengt,  während  das  querdurchschnittl 
darmende  (D)  nicht  verengt  erscheint. 

Im  Innern  des  Darms,   und  zwar  im  Cöcum,  i 
einen  Ulcerationsdefect  der  Schleimhautauskleidun| 
hier  durch  den  Eiterungsprocess  theils  vollständig 
theils  zu  einer  polypenähnlichen  Geschwulst  zusi 
schrumpft  ist,  die  3,5  Ctm,  lang,  nur  an  zwei  langet 
Sohleimhautstielen  hängend,  durch  die  Bauhin'scb 
in  das  Dünndarmlumen  gestülpt  erscheint.    (Es  erft 
offenbar  durch  eine  antiperistaltische  Bewegung,  m 
Polyp  dürfte  wohl  häufig  seine  Lage  im  Colon  aa 
darm  gewechselt  haben.) 

Die  Schleimhaut  der  Ränder  des  Geschwürs  und 
naohbarten  Colons  ist  hypertrophirt,  wulstig,  reich 
faltet  und  zumTheil  unterminirt,  so  dass  auch  diese  g 
theils  polypös  erscheint. 

Die  Schleimhaut  des  kurzen  Ileumstückes  ist 
Eine  etwa  Quadratcentimetergrosse  Fruchtschale    ( 
Schale  einer  Mandel?)  liegt  im  Geschwürsgrunde.  DU 
führt  von  der  Hautöffnung  bis  auf  diese  Fruchtschala 

Die    Länge   des    Darmrohres    vom    Dünndarn 
schnitt  bis  zum  Dickdarm-Querschnitt  beträgt  9  Ctm. 


Errata 

Seite  127,  Z.  8  v.  o.   lies  20.  März  statt   18.  März. 

Seite  128,  Z.  6  v.  o.  streiche  die  Worte:  „und  am  folgenden  Tage". 

Seite  128,  Z.  9  v.  o.   lies  22.  März  statt  19.  März. 

Seite  139,  Z.  4  u.  5  v.  u.   lies   12  Ctm.   Dünndarm  und   8  Ctm.   Dick 

statt  12  Ctm.  und  8  Ctm.  Dickdarm. 
Seite  142,  Fall  21  (Tabelle)  lies  20.  3.  90  statt   18.  3.  90. 
Seite  143,  Fall  21  (Tabelle)  lies   gestorben     22.  3.  90    statt    gesto 

19.  3.  90. 
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Ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Aktino- 

mykose. 

(Aus  der  chirurgischen  Uni  versitÄtsklinik  in  Königsberg  i.Pr.). 

Von 

Dr.  E«  O«  Sainter^ 

PriTaldoMüt  f&r  Chirarfie  in  KSnigibexs  L  Pr. 

(Hierzu  Tafel  III.) 


Die  Grundlage  der  yorliegenden  Arbeit  bilden  19  Falle  von 
menschlicher  Aktinomykose,  von  denen  13  in  der  hiesigen  chirur- 
gischen Klinik  während  der  Amtsperiode  des  Herrn  Professor  Miku- 
licz (1887 — 1890)  zur  Beobachtung  gelangten.  1  Fall  gehört  der 
Privatpraxis  meines  früheren  Chefs,  Herrn  Professor  Schönborn 
an,  den  derselbe  kurz  vor  seinem  Weggange  von  hier  operirt  hat, 
2  Fälle  stammen  aus  der  hiesigen  gynaekologischen  Klinik,  2  resp. 
1  Fall  aus  der  Privatpraxis  der  Herren  Professor  Schneider  und 
Hoeftman  hier.^) 

Obige  19  Fälle  gliedern  sich  in  7  Fälle  von  Aktinomykose 
des  Kopfes  und  Halses,  4  von  Aktinomykose  der  Brust,  8  von 
Aktinomykose  des  Bauches. 


")  Bisher  sind  nur  8  Fälle  von  Aktinomykosis  aus  Königsberg,  resp.  Ost* 
prenssen  veröffentlicht  worden  (2  von  Banmgarten,  bacteriol.  Jahresbericht, 
1885  u.  1886),  1  von  Moosbrugger,  diesem  von  Baumgarten  überlassen, 
in  Bruns'  Beitragen  zur  klin.  Chirurgie.  1886.  Von  der  Wiedergabe  eines 
Litteraturverzeiehnisses  habe  ich  abgesehen,  da  sich  ein  solches  bei  Parts  oh 
(Samml.  klin.  Vorträge  1888)  und  in  Baumgarten's  Jahresbericht  über  die 
pathogenen  Mikroorganismen  findet. 

V.  LAnc«Bb«c  k,  Anh.  f.  Chlrand«.  XUH.  i.  17 
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I.  Gruppe:  Aktinomykose  des  Kopfes  und  Halses. 

I.  Fall:  W.  R.  Aktinomykosis  des  Halses;  geheilt.  Patient,  ein 
51  jähr,  ländlicher  Arbeiter,  kam  am  27.  Febraar  1888  zar  Aufnahme  in  der 
ohirurgisohen  Klioik.  Derselbe  hat  im  Jahre  1 870  Langenentzündung  darch- 
gemacht,  die  5  Wochen  dauerte.  Sonst  will  Patient  bis  auf  sein  jetziges 
Leiden  stets  gesund  gewesen  sein. 

Vor  6  Wochen  fühlte  Patient  an  der  linken  Halsseite  dicht  unter  dem 
Unterkiefer  Schmerzen.  Es  bildete  sich  dort  eine  kleine  Geschwulst.  Dieselbe 
zog  sich  dann  nach  der  Mitte  des  Halses  und  verursachte  dem  Patienten, 
namentlich  beim  Schlucken  Schmerzen.  Patient  hat  immer  schlechte  Zähne 
gehabt,  viel  an  Zahnschmerzen  gelitten  und  sich  mehrere  Zähne  ziehen  lassen. 
Im  letzten  Jahre  will  er  keine  Zahnschmerzen  gehabt  haben.  Bei  seiner  Beschäf- 
tigung als  Schmied  hat  er  viel  mit  Vieh  zu  thun. 

Status  praesens:    Im  Ganzen  ein  kräftiger,  etwas  magerer,  aber  gesand 
aussehender  Mann.    Das  Jugulum  ist  der  Sitz  einer  kuglig  sich  TorwÖlbenden, 
etwa  pflaumengrossen  Geschwulst,  welche  bis  etwa  2  Ctm.  oberhalb  der  Inci- 
sura  semilunar.  herabreicht.    Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  geröthet  and 
oedematös,  die  tieferen  Weichtheile  sind  leicht  infiltrirt.    Die  Geschwulst  zeigt 
deutliche  Fluctuation  und  geht  bei  Schluckbewegungen  mit  dem  Kehlkopf  mit. 
Bei  der  Incision  durch  einen  1  Ctm.  langen  Schnitt  in  der  Mittellinie  ent- 
leeren sich  deutliche  aktinomyoesähnliche  Körner,  welche  sich  mikroscopisch 
als  solche  nachweisen  lassen.    Die  Körner  haben  bis  zu  y.  Mm.  im  Durch- 
messer. —  Von  der  Geschwulst  nach  aufwärts  geht  ein  dicht  neben  der  Trachea 
nach  links  führender  derber  Strang,  über  welchem  die  Haut  Terschieblioh  ist. 
Es  bleibt  unentschieden,  ob  dieser  Strang  den  verdickten  Muskeln  angehört 
oder  unterhalb  derselben  liegt.    Der  Strang  lässt  sich  bis  zum  oberen  Rande 
des  Schilddrüsenknorpel  verfolgen.     Ueber  dem  peripheren  Ende  des  grossen 
Zungenbeinhorns  befindet  sich  eine  bohnengrosse,  ziemlich  weiche  Lymphdrüse, 
welche  gegen  das  Zungenbeinhorn  und  gegen  die  Haut  yerschieblich  ist.  — 
In  der  Regio  supraclavicularis  sinistra  befindet  sich  eine  kleinerbsengrosse 
Drüse.    Der  obere  Abschnitt  des  Thorax,  besonders  auf  der  linken  Seite,  zeigt 
deutliche  Venenzeichnung. 

Bei  der  Untersuchung  der  Mundhöhle  ergiebt  sich,  dass  dem  Patienten 
von  den  oberen  Zähnen  sämmtliche  Back-  und  Mahlzähne  bis  auf  den  ersten 
Backzahn  links  fehlen.  Von  dem  linken  Augenzahn  ist  nur  noch  die  Wurzel 
vorhanden.  Unten  fehlt  rechts  der  erste  Mahlzahn.  Die  Zähne  sind  sämmt- 
lioh  durch  den  Gebrauch  stark  geschliffen.  Die  Gingiva  ist  auffällig  verändert. 
Dieselbe  ist  besonders  links  unten  einerseits  geschwellt,  andererseits  nach 
unten  gewichen  und  lässt  die  Anfänge  der  Wurzeln  an  den  einzelnen  Zähnen 
erkennen.  Am  Augenzahn  links  unten  ist  die  Gingiva  bis  fast  an  das  untere 
Ende  der  Wurzel  zurückgewichen,  desgleichen  an  dem  ersten  Mahlzahn  links 
unten.  Der  hier  freiliegende  Zahn  zeigt  einen  schmierig  braunen  Belag,  in 
welchem  Körnchen  bis  zu  Kleinstecknadelkopfgrösse  liegen.  Schwächer  ist 
diese  Veränderung  am  zweiten  Backzahn  links  unten  wie  an  den  beiden  linken 
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lud  dem  inneren  rechten  Schneidezahn  unten  erkennbar.  Oben  ist  diese  Ver- 
iodening  der  Gingiya  nnr  sehr  schwach  durch  eine  geringe  Schwellang  and 
Röihnng  angedeutet.  Etwas  nach  hinten  Ton  der  Wurzel  des  linken  oberen 
Aogenzahnes  befindet  sich  eine  kleinstecknadelkopfgrosse  Fistel  des  Zahn- 
fleisches, ?on  welcher  man  mit  der  Sonde  gegen  die  Wurzel  hin  kommt,  jedoch 
nicht  direct  auf  dieselbe,  und  auch  nicht  auf  entblössten  Knochen.  Es  lässt 
sich  an  den  Zahnen,  bei  welchen  das  Zahnfleisch  nach  unten  zurückgewichen 
ist,  unter  dem  freien  Rande  des  Zahnfleisches  immer  eine  geringe  Menge  yon 
Eiter  herrordrücken.  Die  Tonsillen,  besonders  die  linke  zeigen  einige  flache 
Liconen.  Zäpfchen  gespalten.  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  über 
beiden  Langen  geringes  Emphysem,  trockenes  Rasseln. 

Der  Patient  wird  auf  seinen  Wunsch,  ohne  dass  ein  weiterer  Eingriff  an 
ihm  Torgenommen  war,  mit  yernarbter  Incisionswunde  nach  Hause  entlassen, 
nachdem  der  gingivitische  Belag  überall  energisch  abgekratzt,  der  Augen-  und 
der  1.  Mablzahn  links  unten  eztrahirt  worden  war.  —  Die  genaueren  Angaben 
über  den  mikroscopischen  Befand  im  gingiyitischen  Belage  werde  ich  weiter 
unten  bringen.  Sieben  Wochen  nachher  hatte  sich  in  der  Narbe  ein  bohnen- 
grosser  Abscess  gebildet,  der  spontan  perforirte  und  Aktinomyceskörner  ent- 
kielt. Da  der  Patient  jeden  Eingriff  ablehnte,  wurde  er  wieder  nach  Hause 
entlassen.  Die  Perforationsstelle  ?ernarbte  spontan.  Während  des  zweiten 
kurzen  Aufenthaltes  erlitt  Patient  im  Anschluss  an  eine  psychische  Alteration 
einen  schweren  epileptischen  Anfall.  1  Vj  Jahre  nachher  sachte  ich  den 
Patienten  in  seinem  Wohnorte,  einem  1 V2  Meilen  ?on  Königsberg  entfernten 
Orte  aof,  fand  weder  am  Halse  noch  in  der  Brust  irgend  ein  Krankheitszeichen; 
auch  gab  der  Patient  an,  yollständig  gesund  zu  sein. 

II.  Fall:  S.  Aktinomykosis  des  Halses,  angeheilt.  Patient,  ein 
44jähriger  russisch- jüdischer  Kaufmann,  wird  am  28.  October  1887  in  die 
chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

Er  giebt  an,  dass  er  vor  2  Jahren  Abscesse  in  beiden  Achselhöhlen  ge- 
habt habe,  die  durch  Incision  innerhalb  4  Wochen  verheilten.  Sein  jetziges 
Leiden  hat  im  Jnli  d.  J.  begonnen,  indem  an  der  linken  Seite  des  Halses  eine 
ADscbwellung  entstand.  Dabei  hatte  Patient  Ohren  seh  merzen  und  zu  gleicher 
Zeit  kleine  Geschwüre  auf  der  Zunge.  Im  Augast  warde  die  Geschwulst  am 
Halse  incidirt  und  reichlich  Eiter  entleert.  Die  Geschwüre  an  der  Zunge  yer- 
scbwanden  durch  Spülung  mit  einem  verordneten  Wasser.  Die  Geschwulst 
am  Halse  verschwand  bis  auf  eine  kleine  Infiltration,  fing  jedoch  im  September 
wieder  zu  wachsen  an  und  perforirte  spontan  unter  Entleerung  von  Eiter, 
worauf  Patient  in  die  hiesige  Klinik  geschickt  wurde. 

Status  praesens:  Die  linke  Halsgegend  vom  vorderen  Rande  des  Muscu- 
los  cocuUaris  bis  zar  Mittellinie,  von  der  Clavioala  bis  zur  Höhe  des  Zungen- 
beines stark  geschwollen.  Die  Haut  über  der  Anschwellung  ist  geröthet  und 
von  zwei  Fisteln  durchbrochen.  Die  Fisteln  liegen  an  dem  hinteren  Rande  des 
StemooL,  die  obere  etwa  in  der  Mitte  des  Halses ,  die  untere  3  Gtm.  nach 
unten  innen  von  dieser  entfernt.  Aus  denselben  sind  ziemlich  frisch  aas- 
sehende Granalationen  herausgewuchert.   Zwischen  der  Mittellinie  des  Halses 
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und  dem  Musculus  sternocleidomastoideus  markirt  sich  die  Ansobwellung  am 
stärksten ;  mau  fühlt  au  dieser  Stelle  unter  der  stark  yerdünnten  Haut  deutlich 
Fluctuation.  In  der  Possa  snpra-clavicularis  ist  die  Haut  wenig  verändert. 
Man  fühlt  aber  auch  hier  über  der  Clayicnla  deutliche  Fluctuation.  An  der 
Wirbelsäule  ist  eine  Scoliose  der  Brustwirbel  nach  rechts  zu  constatiren.  Sonst 
ergiebt  die  übrige  Untersuchung  nichts  Abnormes.  Insbesondere  waren  die 
Zähne  gesund.  —  Incision  des  Abscesses  am  inneren  Rande  des  Sternocleido- 
mastoideus entleert  etwa  einen  Esslöffel  dünnflüssigen  Eiters,  in  welchem 
einige  kleine,  weisslich  gelbe  Körnchen  suspendirt  sind.  Jodoformgazetam- 
ponnade.  —  Die  Schwellung  hat  abgenommen.  —  Patient  wird  auf  seinen 
Wunsch  ungeheilt  entlassen.  Die  Untersuchung  der  Körner  ergab  typische 
Drusen.    Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

III.  Fall:  H.  C.  Aktinomykosis  des  Unterkiefers  mit  Ausbrei- 
tung in  der  Regio  parotidea  und  submaxillaris.  Qeheilt  (defini- 
tiv?). Der  Patient,  ein  38  jähr,  russisch-jüdischer  Handelsmann,  wurde  am 
9.  Januar  1889  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Vor  5  Monaten 
schwoll  die  rechte  Backe  an,  14  Tage  später  bildete  sich  hier  ein  kleines 
Geschwür.  Darauf  trat  unter  Schmerzen  unter  und  hinter  dem  rechten  Ohre 
und  zugleich  im  Vestibulum  oris  eine  Schwellung-  auf,  welche  Kieferklemme 
mit  sich  brachte. 

Patient  präsentirte  sich  als  ein  gesund  aussehender,  gut  entwickelter 
Mann.  Vor  dem  Meatus  auditorius  externus  d.  über  dem  Masseter  ist  die  Haut 
in  10-Pfennigstückgrosser  Ausdehnung  vorgewölbt,  geröthet;  es  entspricht 
dieser  Stelle  eine  nicht  scharf  abgegrenzte  Infiltration  der  darunter  liegenden 
Weichtheile,  die  gegen  ihre  Unterlage  nicht  ganz  verschieblich  sind.  Ueber 
dem  M.  sternocleidomastoideus  befindet  sich  eine  etwa  Pflaumengrosse  flache 
Geschwulst,  über  deren  Mitte  die  Haut  stärker  vorgewölbt  und  geröthet  ist; 
auch  hier  sind  die  tieferen  Weichtheile  infiltrirt.  Dicht  über  dem  freien  Unter- 
kieferrand in  seiner  hinteren  Hälfte  befinden  sich  zwei  1 V2  ^^™*  ^OQ  einander 
entfernte  kleine  Fistelöffnungen,  in  deren  Umgebung  die  Haut  ein  wenig 
geröthet  ist;  unter  ihnen  ist  eine  kleinknotige  undeutlich  begrenzte  Infiltration 
fühlbar.  Es  gelingt  nicht,  in  die  Fisteln  weiter  als  Yj  ^^"^*  ^i^^  einzudringen. 
Haut  überall  gegen  ihre  Unterlage  un verschieblich.  Hochgradige  Kiefer- 
klemme. Patient  hat  besonders  rechts  eine  Gingivitis,  deren  Zeichen  in  Rö- 
thung  des  Zahnfleisches  an  seinem  freien  Rande  und  der  Bildung  eines  täg- 
lich neu  auftretenden,  lehmgelben,  eitrigen  Belages  bestehen.  Aktinomyces- 
körner  werden  hier  nicht  gefunden.  —  Das  Fistelsecret  enthält  deutliche 
Aktinomyceskörner  mit  characteristischen  Drusen.  —  In  der  Narcose  wird  am 
19.  Januar  zunächst  die  auf  dem  M.  sternocleidomastoideus  liegende  Fistel  in 
der  Richtung  des  Muskels  3  Otm.  lang  gespalten.  Man  kommt  in  eine  theils 
gelbrothe,  theils  hellgelbe,  weiche  Granulationsmasse,  welche  Haut,  subcutanes 
Gewebe  und  den  Muskel  durchdringt.  Ein  IV2  ^^^'  breites  Stück  des  Mus- 
kels wird  excidirt,  das  jedoch  zum  grösseren  Theil  narbig  verändert  ist.  Ein 
Blindkanal  geht  schräg  gegen  den  Kieferwinkel  ab  und  wird  ausgekratzt.  Es 
werden  die  einzelnen  Heerde  resp.  Fisteln  unter  einander  durch  einen  Schnitt 
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rerbnnden,  welcher  in  der  Regio  parotidea  senkrecht  nach  oben  steigt^  fast 
bis  sur  Höhe  des  oberen  Ohrmascheiran  des  und  vom  Kieferwinkel  horizontal 
Dach  Tom  über  den  horizontalen  Unterkieferast  bis  zu  dessen  Mitte  geht. 
Der  Process  breitet  sich  unter  Bildnng  der  oben  geschilderten  Oranulations- 
massen  ohne  scharfe  Abgrenzung  im  sabontanen  Gewebe  und  der  Parotis, 
femer  im  Masseter  aus;  nirgends  kommt  man  auf  rauhen  und  entblössten 
Inochen.  Nach  oben  scheint  der  Process  am  aufsteigenden  Kieferast  und  Proo. 
eoronoideas  in  die  Possa  sphenomaxillaris  hineinzugehen  in  Form  eines  Blind- 
gaoges.  Um  denselben  freizulegen,  werden  die  entsprechenden  Partien  der 
Parotis  entfernt,  die  im  Wege  stehenden  Facialisäste  dabei  durchtrennt. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Am  4.  Tage  wird  der  Tampon  entfernt, 
Wunde  granulirt  bereits  rein.  Am  5.  März  ist  vollständige  Vernarbang  ein- 
getreten. Rechtsseitige  Facialislähmung  sammtlicber  Gesiohtszweige.  — 
Patient  bleibt  sur  weiteren  Beobachtung  noch  5  Wochen  in  der  Klinik,  ohne 
dass  ein  Recidiv  aufgetreten  wäre,  und  wird  dann  entlassen. 

IV.  Fall:  0.  B.  Aktinomykosis  des  Unterkiefers  mit  Fortwan- 
dern nach  der  Schläfe;  geheilt  (definitiv?).  Die  Patientin,  eine  24jähr. 
rassisch-jüdische  Hebammenschülerin,  wird  am  2.  October  1888  in  die  chirur- 
gische Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Patientin  will,  abgesehen  von  einer  „nervösen^  Krankheit 
vor  3  Jahren,  sonst  immer  gesund  gewesen  sein.  Ihre  Eltern  und  Geschwister 
sind  am  Leben  und  gesund.  Vor  3  Monaten  verschluckte  Patientin  ein  Stück- 
chen Stroh,  welches  ihr  im  Halse  stecken  blieb  und  an  der  rechten  Halsseite 
Schmerzen  verursachte.  Hierauf  will  Patientin  ihr  jetziges  Leiden  zurück- 
fahren. Bald  trat  Schwellung  der  rechten  Halsseite  und  Unfähigkeit  den 
Mand  za  öffnen  ein.  Nach  1  Monat  machte  ein  Arzt  in  der  Narcose  einen 
Einschnitt  über  der  Schwellung  und  entleerte  Eiter.  Es  bildete  sich  eine 
zweite  Anschwellung  daneben,  welche  2  Wochen  später  gleichfalls  eröffnet 
wurde.  Die  rechte  Wange  schwoll  auch  an;  ferner  traten  heftige  Schmerzen 
auf,  welche  Patientin  veranlassten,  in  der  hiesigen  Klinik  Hilfe  zu  suchen. 

Status  praesens:  Die  rechte  Unterkiefergegend  vorgewölbt.  Hinter 
dem  Unterkieferwinkel  2  mit  prominirenden  Granulationen  bedeckte  Fisteln; 
von  der  oberen,  die  sich  ungefähr  4  Ctm.  unter  dem  äusseren  Gehörgang 
befindet,  gelangt  man  auf  rauhen  Knochen,  (den  Ramus  ascendens  des  Unter- 
kiefers). Von  der  2.,  1  Ctm.  unter  der  ersten  gelegen,  gelangt  man  nach 
binten  ungefähr  3  Ctm.  weit  unter  die  Haut.  Dieselbe  ist  in  wallnussgrosser 
Ausdehnung  hervorgewölbt,  blauröthlich.  Im  Bereiche  dieser  Stelle  Fluctua- 
tion.  Auf  Druck  kommt  aus  der  unteren  Fistel  Eiter  hervor.  Der  Unterkiefer- 
winkel und  der  angrenzende  Theil  des  aufsteigenden  und  des  horizontalen 
Astes  ist  verdickt.  Patientin  kann  den  Mund  nur  so  weit  öffnen,  dass  die 
Zahnreihen  ungefähr  172  C^o^«  von  einander  sich  entfernen.  Die  Zähne  der 
rechten  Unterkieferhälfte  sind  alle  vorhanden  und  intact.  Am  Proc.  alveolaris 
des  Unterkiefers,  der  Aussenseite  des  rechten  2.  unteren  Backzahns  ent- 
sprechend, eine  Zahnfleisch-Fistel,  aus  der  auf  Druck  sich  ebenfalls  Eiter  ent- 
leert.    Mit  der  Sonde  kommt  man  auch  hier  auf  rauhen  Knochen. 


262  Dr.  E.  0.  Samter, 

Dia^ose:  Neorosis  mandibnlae.  Ordo:  TSglioher  Verband  mit  essig- 
saurer Thonerde.  Allmälige  Hebung  der  Kiefersperre  durch  Einführung  von 
Holzkeilen. 

26.  October,  Operation:  Spaltung  der  Fisteln  bis  auf  den  Knochen, 
welcher  in  genügender  Weise  freigelegt  wird,  ohne  dass  ein  Sequester  auf- 
zufinden ist.  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel.  Jodoformgazetamponnade 
und  Verband.  —  7.  No?ember  N.  V.  Patientin  mit  granulirender  Wunde  ent- 
lassen. —  Einige  Tage  nach  der  Entlassung  bemerkte  Patientin  in  der  rech- 
ten SohlSfegegend  eine  Auftreibung,  welche  zuweilen  geschmerzt  haben  soll. 
Patientin  will  auch  ab  und  zu  Fieber  gehabt  haben,  weshalb  sie  wiederum 
aufgenommen  wird.  —  Vom  rechten  Arcus  zygomat.  aufwärts  bis  einige  Ctm. 
oberhalb  der  Haargrenze,  sowie  vom  äussern  Augenwinkel  bis  1  Finger  breit 
vor  dem  Meatus  auditorius  reicht  eine  stark  prominirende  Geschwulst.  Die 
Haut  darüber  völlig  normal  und  verschieblich.  —  Die  Grenzen  der  Geschwulst 
sind  nicht  genau  festzustellen,  da  dieselbe  allmälig  in  normales  Gewebe  über- 
geht. Geringe  Fluctuation  in  der  Tiefe  wahrnehmbar.  Auf  Druck  keine 
Schmerzhaft! gkeit  zu  constatiren. 

Diagnose:  Periostitis  ossis  temporalis. 

8.  1.  Die  Probepunction  ergiebt  keine  Flüssigkeit.  —  Ordo:  Emplast. 
hydrarg.  einer,  und  Jodkalium  innerlich.  —  13.  1.  Die  Ansohwellnng  an  der 
Schläfe  hat  bedeutend  zugenommen;  femer  hat  sich  die  bereits  vernarbte 
Fistelöffnnng  hinter  dem  Kieferwinkel  wieder  geöffnet.  Die  rechte  Wange 
gleichfalls  verdickt.  —  19.  1.  Oedem  des  rechten  oberen  und  unteren  Augen- 
lids. Zunahme  der  Schwellung  in  der  Schläfegegend,  so  dass  dieselbe  halb- 
kugelig prominirt.  —  21.  1.  Operation:  In  der  Chloroformnaroose  Spaltung 
der  Fistel  unterhalb  des  Kieferwinkels  auf  der  Hohlsonde;  der  Fistelgang 
dringt  in  die  Tiefe  vor  dem  Ohre  bis  unter  den  Jochbogen.  Behufs  Schonung 
der  Facialisäste  wird  von  einer  eingreifenden  Operation  an  dieser  Stelle  Ab- 
stand genommen,  die  Fistel  nur  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt.  Oberhalb 
des  Jochbogens  wird  senkrecht  zu  demselben  über  der  Kuppe  der  Anschwel- 
lung ein  1  Ctm.  langer  Schnitt  geführt.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und 
Fascie  quillt  ein  gelbes  weiches,  anscheinend  nekrotisches  Gewebe  hervor. 
Dasselbe  wird  soweit  als  möglich  mit  Scheere  und  Messer  entfernt,  darauf 
nach  der  Tiefe  hin  mit  scharfem  Löffel  das  bis  auf  dem  Knochen  dringende 
und  unterhalb  des  Jochbeins  zum  Unterkiefer  ziehende  Gescbwulstgewebe  aus- 
gekratzt. Auf  diese  Weise  wird  ein  Kanal  zwischen  der  Wunde  in  der 
Schläfengegend  und  der  Fistel  hinter  dem  Unterkieferwinkel  hergestellt, 
welcher  unter  dem  Jochbogen  verläuft.  Tamponnade  desselben  mit  Jodoform- 
gaze. —  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  in  dem  entfernten  Gewebe 
kleinste  Körnchen,  die  sich  als  Aktinomyceskörner  erweisen.  —  30.  1 .  N.  V. 
Allgemeinbefinden  gut,  kein  Fieber.  Die  Wundhöhlen  granuliren  rein,  die 
Secretion  ist  eine  beträchtliche.  Jodoformgazetampon  erneuert  nach  gründ- 
licher Irrigation  mit  Sublimat.  —  22,  2.  Schläfenwunde  bis  auf  einen  pfen- 
niggrossen  Defect,  welcher  rein  granulirt,  geschlossen.  Pflasterverband.  — 
27.  2.  Wunde  völlig  vernarbt.     Patientin  hat  keine  Beschwerden  und  wird 
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aoüassdii,  mit  der  Weisung,  sich  in  nächster  Zeit  behufs  fernerer  Beobach- 
tang  wieder  vorxastellen.  —  16.  3.  Patientin  hat  sich  mehrfach  hier  gezeigt 
ood  wird,  da  sie  keine  Krankheitserscheinungen  zeigt,  nach  Hanse  entlassen. 

Nachdem  die  Diagnose  anf  Aktinomykose  gestellt  worden  war,  habe  ich 
mehrfach  den  leichten  gingiyitischen  Belag,  den  Patientin  hatte,  nntersacht 
Dod  dabei  typische  Aktinomycesdrusen  gefunden,  welche  einen  geschlossenen 
Strahlenkranz  hatten,  daneben  auch  solche  mit  einem  nnyollständigen  Kranze. 

y.Fall:  M.  Aktinomykosis  der  Zunge;  geheilt.  Bei  einem  ÖOjäh- 
rigen  Rittergutsbesitzer  (Patienten  des  Herrn  Professor  Schneider)  ent- 
wickelte sieb  im  August  1889  während  weniger  Wochen  im  vorderen  Ab- 
schnitt der  rechten  Zungenhälfte  ein  etwa  bohnengrosser  Tumor,  der  in  der 
Hasculatur  lag,  Yon  nicht  ulcerirter  Schleimhaut  bedeckt,  welche  ihn  gelbgraa 
dorchscbimmem  Hess.  Der  Tumor  wurde  Ton  Herrn  Professor  Schneider 
exstirpirt,  so  dass  er  reichlich  von  gesundem  Gewebe  umgeben  war,  die 
Wunde  vernäht.  Die  im  hiesigen  pathologischen  Institut  vorgenommene 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  schon  vor  dem  Eingriff  gestellte 
Diagnose.  Ein  Jahr  später  stellte  sich  der  Patient,  vollständig  gesund,  mit 
fest  vernarbter  Wunde  wieder  vor.  —  Derselbe  besitzt  noch  recht  gut  erhal- 
tene Zahne. 

VI.  Fall:  Aktinomykosis  der  Zunge,  geheilt  (definitiv?). 
Ueber  einen  weiteren  Fall,  ebenfalls  von  Herrn  Professor  Schneider  operirt, 
besitze  ich  nur  ganz  kurze  Notizen :  Es  handelte  sich  um  einen  bohnengrossen 
ulcerirten  aktinomykotischen  Tumor,  der  excidirt  wurde,  worauf  die  Naht 
erfolgte.  Die  Wunde  heilte  zu,  doch  Hess  sich  über  den  Fortbestand  der 
Heilung  nichts  eruiren.  Die  Diagnose  wurde  durch  die  im  hiesigen  patholo- 
gischen Institut  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  gestellt.  Die 
Patientin  war  c.  50  Jahre  alt. 

VII.  Fall:  E.R.  Aktinomykosis  im  Bereich  des  Oberkiefers;  un- 
geheilt.  Der  7.  Fall,  von  Herrn  Dr.  Höftmann  hier  zuerst  im  März  1889 
beobachtet,  betraf  einen  22  jährigen  Landwirth  mit  gesunden  Zähnen,  der 
einen  kleinen  Abscess  unter  dem  rechten  äusseren  Augenwinkel  hatte.  Der- 
selbe heilte  zunächst  nach  Spaltung  mit  Auskratzung  und  nachfolgender 
Naht,  doch  trat  7  Monate  später  ein  wenig  tiefer  als  das  erste  Mal  ein  zweiter 
Abscess  mit  Infiltration  der  nächsten  Umgebung  auf.  Auch  diesmal  wurde 
mittelst  derselben  Behandlung  eine  vorläufige  Heilung  erzielt.  Die  Unter- 
suchung des  Abscesseiters  (im  hiesigen  pathologischen  Institut  vorgenommen) 
ergab  die  Diagnose.  Doch  schon  im  Januar  1890  trat  ein  grösseres  Reoidiv 
in  der  Wange  auf,  weshalb  Herr  College  Höftmann  einen  längs  des  unteren 
Augenhöhlenrandes  und  der  Basis  der  rechten  Nasenbälfte  verlaufenden 
{  förmigen  Winkelschnitt  anf  den  Knochen  machte,  den  Weichtheillappen 
abhob  und  darauf  alles  makroskopisch  sichtbare  kranke  Oewebe  entfernte. 
Die  Wunde  wurde  genäht.  Im  Juni  war  an  derselben  Stelle  in  grösserer  Aus- 
dehnung als  bisher  ein  Recidiv  eingetreten,  weshalb  Herr  Professor  Mikulicz 
von  Herrn  Collegen  Höftmann  zugezogen  wurde.  Ersterer  präparirte  die 
ganze  Geschwulst  heraus  und  tamponnirte  die  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Es 
trat  danach  zunächst  Heilung  ein.     Anfang  1891  abermaliges  Recidiv. 
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Unter  den  obigen  7  Fällen  der  1.  Gruppe  hatte  dem- 
nach der  Process  zweimal  den  Unterkiefer,  resp.  die  Unterkiefer- 
gegend, 2 mal  die  Zunge,  Imal  die  Wange,  2 mal  die  Vorder-, 
resp.  Vorderseitenfiäche  des  Halses  ergriffen. 

Der  eine  von  den  Unterkieferfällen  No.  IV.  präsentirte  sich 
ganz  wie  eine  Unterkiefernekrose  mit  Bildung  einer  nach  aussen  fuh- 
renden Fistel.  Aktinomyceskörner  wurden  anfangs  nicht  beobachtet; 
erst  als  der  Process  an  der  Aussenseite  des  aufsteigenden  Unter- 
kieferastes zur  Schläfe  gewandert  war,  fanden  sich  hier  dieselben« 
In  einem  ganz  ähnlichen  Falle  berichtet  von  Noorden,  nur  2  Körner 
überhaupt  gesehen  zu  haben.  Auch  die  Granulationen  um  die 
Fistelöffhung  waren  im  Anfang  nicht  von  charakteristischem  Aus- 
sehen. Es  kann  somit  auch  die  häufigste  und  bekannteste  Form 
der  Aktinomykose  unter  solchen  Umständen  schwer  zu  diagnosti- 
ciren  sein.  —  Dazu  kommt,  nach  anderweitigen  Erfahrungen,  dass 
das  Verhalten  des  Kieferknochens  ein  sehr  wechselndes  sein  kann: 
während  Lähr^)  in  den  Göttinger  Fällen  eine  Entblössung  des 
Knochens  vermisste,  berichtet  von  Noorden')  aus  Tübingen, 
dass  der  Knochen  bis  zur  fünfmarkstäckgrossen  Ausdehnung  ent- 
blösst  und  rauh  war,  sich  Knochensand  (Fall  4),  ja  im  Innern, 
wie  bei  Osteomyelitis,  zwei  kleine  Sequester  fanden.  In  Fessler's') 
Fall  war  der  Knochen  wie  beim  Gystosarkom  allseitig  aufgetrieben 
und  wegen  des  Verdachtes  auf  einen  solchen  Tumor  die  Unter- 
kieferresection  gemacht  worden,  bis  auf  einen  kurzen  Blindgang, 
der  in  den  Knochen  fährte,  erwies  sich  dieser  ohne  die  Zeichen 
einer  aktinomykotischen  Erkrankung;  die  allseitige  Vergrösserung 
war  augenscheinlich  die  Folge  eines  durch  den  in  der  Nachbar- 
schaft sich  abspielenden  Process  gesetzten  Wachsthumsreizes.  Die 
Ursache  des  so  wechselnden  Verhaltens  des  Knochens  bei  der 
Unterkieferaktinomykose  liegt  wahrscheinlich  darin,  dass  der  Aktino- 
myces  einmal  allein,  ein  ander  Mal  mit  anderen  Mikroorganismen 
in  der  Nähe  des  Knochens  wirksam  ist.  Sicheren  Aufschluss 
durften  hierüber  vielleicht  genaue  Bestimmungen  aller  Bakterien, 
die  sich  jeweilig  mit  dem  Aktinomyces  liirt  finden,  ergeben. 

In  unserem  zweiten  Unterkieferfall  war  der  Process  nach  der 


I)  Dissertation,  Gottingen  1889. 

^  Beiträge  zar  klin.  Chirurgie,  Tübingen  V,  2. 

*)  Münchener  med.  Wochenschr.  1889.    No.  31. 
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B^o  parotidea  hingewandert,  ferner  an  der  Aussenseite  des  auf- 
steigenden Unterkieferastes  nach  der  Fossa  sphenoroazillaris  (Fall  8). 
Was  Prognose  und  Therapie  dieser  Fälle  anbetrifft,  so  zeigen 
dieselben,  dass  die  Ausbreitung  des  Processes  am  aufsteigenden 
Cnterkieferast,  wie  auch  schon  von  anderen  Autoren  Mb  hervor- 
gehoben ist,  eine  ernstere  Bedeutung  haben,  als  die  am  horizon- 
talen Ast  localisirten.  Dabei  ist  es  wieder  von  verschiedener  Be- 
deutung, ob  die  Aussenfiäche  des  aufsteigenden  Astes  oder  die 
loDenlläche  getroffen  ist.  Im  ersteren  Falle  durfte  eine  weitgehende 
Freilegung  des  Knochens  genügen  (Fall  3  und  4),  im  anderen  Falle 
möchte  ich  die  Resection  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  hinter 
dem  Weisheitszahn  empfehlen,  wie  sie  (als  temporäre  Resection) 
von  Herrn  Prof.  Mikulicz  zur  Entfernung  von  Tonsillartumoren 
und  weit  hinten  sitzenden  Zungentumoren  empfohlen  ist.  Es  wird 
durch  diese  Resection  die  Gegend  der  Hm.  pterygoid.,  welche  in 
solchen  Fällen  die  am  meisten  gefährdete  ist,  in  ausgiebiger  Weise 
eröflhet  und,  wie  ich  meinen  möchte,  das  Vordringen  des  Processes 
gegen  die  Schädelbasis  und  die  Wirbelsäule,  wenn  es  überhaupt 
noch  möglich  ist,  am  leichtesten  verhindert.  Wenn  auch  in  der 
hiesigeQ  chirurgischen  Klinik  kein  Fall  dieser  Art  zur  Behandlung 
kam,  so  finde  ich  in  dem  5.  Fall  Hoosbrugger's ')  eine  Stütze 
für  die  obigen  Ausführungen.  In  letzterem  Falle  war  der  Process 
auf  die  Innenseite  des  aufsteigenden  Astes  übergegangen  und,  ob- 
gleich derselbe  von  aussen  freigelegt,  femer  die  Wange  vom  Mund- 
winkel aus  (mit  Schonung  der  Masseter)  gespalten  worden  war, 
entwickte  sich  ziemlich  schnell  ein  Recidiv,  bei  dessen  Entfernung 
sich  der  Proc.  pterygoideus  des  Keilbeins  als  erkrankt  erwies.  Es 
leuchtet  wohl  ohne  Weiteres  ein,  dass  hier  nur  ein  unberechenbarer 
Zufall  verhinderte,  dass  sich  der  Process  der  localen  Behandlung 
inzwischen  entzog.  Es  bietet  die  Resection  des  aufsteigenden 
Astes  wohl  vollständigen  Ersatz  für  die  halbseitige  Resection,  die 
Partsch*)  in  einem  Falle  vornehmen  musste;  da  die  im  Bereich 
des  horizontalen  Astes  localisirten  Herde  auch  ohne  Entfernung 
dieses  Knochentheils  zugängig  gemacht  werden  können,  und  selbst 
centrale  aktinomykotische  Herde  im  horizontalen  Theile  durch  Auf- 
meisselung  des  Knochens   erreicht  werden    können.     Die   zurück- 

*)  Beitrage  sar  klin.  Gbirorgie.   Tübingen.    1886. 
*)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  1886. 


266  Dr.  E.  0.  Samter, 

bleibende  Entstellung  und  Fanctionsstörung  nach   Entfernung  des 
aufsteigenden  Astes  ist  verbal tnissmässig  gering.  —  Bei  denjenigen 

Fällen  von  Oberkieferaktinomykose,    in  denen  der  Process    nicht 

nach  dem  Gesicht,  sondern  nach  hinten  wandert,  muss  die  Gegend 

der  Mm.  pterygoidei  wieder  das  Gebiet  sein,  das  zunächst  getroffen 

wird;    deshalb  scheint  mir  die  Resection  des  aufsteigenden  Dnter- 

kieferastes  auch  in  solchen  Fällen  des  Versuches  werth  zu  sein. 

Im  Fall  in.  hatte  der  Process  sich  nicht  nur  längs  des  auf- 
steigenden Unterkieferastes,  sondern  auch  in  der  Regio  parotidea^) 
ausgebreitet.  Die  Parotis  mit  den  Facialiszweigen  waren  in  akti- 
nomykotisches  Granulationsgewebe  eingebettet.  Mit  Rücksicht  darauf, 
dass  auch  von  dieser  Stelle  aus  der  Process  sehr  leicht  an  die 
Wirbelsäule  gelangen  konnte,  wurde  ohne  Rücksicht  auf  die  Par- 
otis und  den  Facialis  alles  Kranke  entfernt,  ferner  ein  Stück  des 
obersten  Theiles  des  M.  stern.  cleido-mast.  Beide  Kieferfälle  heilten 
mit  gut  eingezogener  Narbe,  ohne  dass  irgend  ein  Grund  vorlag, 
ein  Recidiv  befürchten  zu  müssen.  Die  Patienten  blieben  nach- 
träglich noch  einige  Zeit  (ca.  2  Monate)  in  Beobachtung,  ohne  dass 
sich  an  diesem  Status  etwas  änderte.  Es  ist  mir  aber  bisher  nicht 
möglich  gewesen,  eine  Auskunft  über  ihr  späteres  Befinden  zu  er- 
halten, da  sie  beide  in  Russland  wohnen. 

Die  beiden  Fälle,  in  denen  der  Process  sich  am  Halse 
ausbreitete,  waren  mit  Eiterung  verbunden.  Während  aber  in 
dem  einen  die  linke  Halsseite  diffus  von  dem  Process  unter  Bil- 
dung von  Fisteln  durchsetzt  war,  hatte  sich  in  dem  anderen  Falle 
dicht  über  dem  Jugulum  ein  gut  abgekapselter  Abscess  gebildet, 
von  dem  ein  Strang  links  von  Trachea  und  Kehlkopf  in  die  Höhe 
zog.  Letzterer  zeigte  zugleich  den  Weg  an,  auf  welchem  allmäh- 
lich vom  Unterkiefer  aus  die  Senkung  erfolgt  war.  Dieses  Verhalten 
(Senkung  unter  Zurücklassung  eines  Stranges)  ist  bei  der  Akti- 
nomykose  des  Halses  mehrfach  schon  frühzeitig^)  beschrieben 
worden.  In  dem  hiesigen  Falle  bewegte  sich  die  Geschwulst 
(Fall  I.)  deutlich  bei  Schluckbewegungen  mit  dem  Kehlkopf  mit 
und  konnte  somit  event.  auch  als  Strnma  gedeutet  werden.  Das 
strangförmige  Gebilde  dicht  neben  der  Trachea  und  Larynx  hätte 

^)  In  •inem  Falle,  den  Herr  Geheimrath  Mikulicz  jüngst  in  Breslau 
operirt  hat,  wurde  zur  Freilegung  eines  temporalen  Heerdes  die  Resection  des 
Joohbogens  nothwendig. 

')  Zuerst  von  J.  Israel.   Klin.  Beiträge  etc.   Berlin.    Hirsch wald. 
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oicU  gerade  gegen  eine  solche  Diagnose  gesprochen.  —  Der  Fall 
heilte  auf  eine  einfache  Incision  (einer  weitergehenden  Behandlung 
entzog  sich  der  Patient).  Da  die  Heilung  noch  IV4  Jahr  später 
zu  constatiren  war,  so  möchte  ich  diesen  Fall  als  einen  höchst 
wahrscheinlich  dauernd  geheilten  bezeichnen. 

Fälle  dieser  Art  (Heilung  auf  einfache  Incision)  sind 
in  der  Literatur  nur  ganz  vereinzelt  (3 mal)  aufgeführt  und,  wie 
es  schien,  jedesmal  dadurch  ausgezeichnet,  dass  der  aktinomyko- 
tische  Herd  eine  bald  mehr,  bald  weniger  acut  entstandene  Phlegmone 
resp.  Abscess  darstellte.  Herr  Prof.  Mikulicz ')  nahm  zur  Erklärung 
dieses  Erfolges  an,  dass  die  accidentelle  Eiterung  local  den  Aktino- 
myces  tödte.  Hierzu  würde  sehr  gut  die  Beobachtung  passen,  die 
ich  bei  Untersuchung  des  aktinomykotisch  erkrankten  Ovariums 
im  später  za  beschreibenden  Fall  Samuel  machte:  Die  Körner 
lagen  hier  zum  Theil  innerhalb  kleinster  A bscesse,  die  sie  fast 
vollständig  ausfällten,  wohl  erhalten,  hatten  aber  ihre  Färbbarkeit 
fast  vollständig  verloren.  Gleichzeitig  waren  Mikrokokken,  jedoch 
nicht  in  der  Nähe  der  Drusen,  gut  gefärbt  zu  sehen.  Ich  möchte 
die  Deutung  dieses  Befundes  im  obigen  Sinne  freilich  nicht  als 
eine  sichere  hinstellen,  da  die  Erfahrungen  darüber,  ob  verschie- 
dene Spaltpilze  bei  der  Symbiose  ihre  Färbbarkeit  nicht  gegenseitig 
beeinflussen,  noch  zu  gering  sind,  und  es  somit  ganz  gut  möglich 
wäre,  dass  im  vorliegenden  Falle  die  Aktinomycesdrusen  ihre 
Färbbarkeit  verloren,  nicht  aber  abgestorben  waren. 

Der  II.  Fall  von  Aktinomykose  des  Halses  musste  auf 
Drängen  des  Patienten  leider  ungeheilt  entlassen  werden. 

Von  den  beiden  Fällen  von  Zungenaktinomykose  ist  der 
eine  wohl  als  definitiv  geheilt  anzusehen.  In  beiden  Fällen  wurde 
der  Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  die  Naht  hinzugefugt,  wie 
dies  schon  mehrfach  gerade  bei  Zungenaktinomykosen  geschehen 
ist,  während  an  fast  allen  anderen  Orten,  an  denen  der  Aktino- 
myces  auftritt,  der  Herd  offen  gehalten  und  tamponnirt  wird. 
Wenn  demungeachtet  an  der  Zunge  Erfolge  mit  der  Naht  erzielt 
werden,  so  lässt  sich  dies  wohl  nur  dadurch  erklären,  dass  die 
Patienten  mit  Zungenaktinomykose  (wie  wohl  auch  sonst  bei  Zungen- 
erkrankungen) verhältnissmässig  sehr  früh  ärztliche  Hilfe  suchen. 


■■)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1889. 
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Im  Anschlass  an  die  Aktinomykosen  des  Halses  und  Kopfes 
erwähne  ich  den  in  Fall  VIII.')  zur  Beobachtung  gekommenen 
Gehirnabscess,  über  den  bereits  Baamgarten  (Jahresbericht 
über  Bakteriologie  für  1887)  kurz  berichtet  hatte. 

Die  primäre  Looalisation  war,  wie  man  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit 
annehmen  darf,  hier  die  Lunge;  von  hier  aas  hatten  sich  pyaemische  Abscesse 
in  den  inneren  Organen  and  auch  im  Gehirn  entwickelt.  Der  Qehirnabsoeas 
lag  aaf  der  Höhe  der  rechten  Hemisphäre ,  dicht  hinter  der  Fissura  Rolandi, 
2  Gtm.  von  der  Hedianspalte  entfernt  und  wölhte  die  weiche  Birnhaat,  welche 
bereits  in  eitriger  Einschmelzung  begriffen  war,  in  5-Pfennigstückgrosser 
Aasdehnung  vor.  Die  Dara  war  intact.  Der  Patient,  der  sehr  elend  und 
schon  benommen,  karze  Zeit  Tor  dem  Exitos  aufgenommen  warde,  und  dem- 
entsprechend nicht  mehr  Gegenstand  einer  eingehenden  Beobachtung  sein 
konnte,  hatte  eine  linksseitige  motorische  Hemiplegie,  an  der  der  Facialis 
nicht  betheiligt  war. 

Da  in  letzter  Zeit  der  Versuch  gemacht  worden  ist'),  thera- 
peutisch bei  der  Aktinomykosis  des  Schädelinnern  ein- 
zugreifen, so  erscheint  es  angemessen,  die  thatsächlichen  Beob- 
achtungen über  die  pathologisch-anatomische  Verbreitung  der  Akti- 
nomykosis im  Sch&delinnem  sich  zu  vergegenwärtigen.  In  einem 
Theil  der  Fälle  war  der  Process  vom  Nacken,  resp.  der  Flügel- 
gaumengrube  oder  an  der  Wirbelsäule  entlang  in  der  Continuität 
auf  den  Schädel  übergegangen  und  in  das  Schädelinnere  ein- 
gedrungen; in  dem  anderen  Theile  handelt  es  sich  um  metasta- 
tische Herde. 

In  den  bisher  verö£fentlichten  Fällen  der  ersten  Kategorie 
fanden  sich  meningitische  Processe  an  der  Basis  des  Gehirns,  die 
sich  wohl  jeder  localen  Behandlung  entzogen  hätten;  immerhin 
wäre  es  ja  denkbar,  dass  man  einmal  bei  der  Verfolgung  dos  Pro- 
cesses  von  der  Flügelgaumengrube  oder  vom  Nacken  aus  in  einen 
verhältnissmässig  jungen,  gut  abgekapselten,  endocraniell  gelegenen, 
aktinomykotischen  Herd  hineinkäme  und  ihn  zur  Ausheilung  brächte. 

Unter  den  Fällen  zweiter  Kategorie  fanden  sich  einige  Male 
sehr  zahlreiche  disseminirte  kleinste  und  kleine  Herde,  die  selbst- 
verständlich keinen  Gegenstand  einer  localen  Behandlung  darstellen. 
Aber  auch  neben  den  anscheinend  solitären  grösseren  Herden  (mit 


')  Siehe  die  später  folgende  Krankengeschichte. 

')  Keller  (London)  Trephining  in  a  oase  of  aotinomyeosis  of  the  brain. 
Brit.  Med.  Jonrn.    29.  3.  1890.    Ref.  Helferioh,  Fortschritte.  No.  11.  1890. 
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AosDahme  des  Bollinger'schen  Falles^)  fand  sich,  zum  Theil 
weit  von  ihnen  entfernt,  ein  zweiter  (Orlov^),  Keller).  Theils 
waren  diese  Herde  abgekapselt,  theils  ohne  jede  Kapsel  (Bol- 
linger);  die  Dura  mater  war  über  den  oberflächlich  gelegenen 
Herden  das  eine  Mal  mit  der  weichen  Hirnbaut  schon  verwachsen, 
das  andere  Mal  ganz  intact.  Es  sind  demnach  die  Aussichten  auf 
eine  radicale  Heilung  für  den  in  Rede  stehenden  Eingriff,  zu  dem 
man  sich  überhaupt  nur  entschliessen  könnte,  wenn  weder  eine 
floride  Pyäniie,  noch  eine  mit  Erschöpfung  verbundene,  anderwei- 
tige aktinomykotische  Erkrankung,  besonders  der  inneren  Organe, 
bestände,  sehr  geringe.  In  technischer  Beziehung  dürften  die 
Grenzen  des  Erreichbaren  erweitert  werden,  wenn  die  Methode  der 
osteoplastischen  Aufklappung  des  Schädels  weiter  yervollkommnet 
Tmd  grössere  Knochenweichtheillappen  gebildet  werden  könnten. 
Ist  die  Dura  mit  der  Pia  und  der  Gehirnoberfläche  nicht  ver- 
wachsen, so  würde  eine  Infection  der  Meningen  bei  der  breiten  Er- 
öffiiung  des  Herdes  (eine  Function  dürfte  kaum  genügen)  nur  durch 
zweizeitiges  Operiren,  welches  eine  Verwachsung  der  Gehirnhäute 
QQter  einander  bewirkte,  erreichbar  sein. 

Im  Anschluss  an  die  obigen  Fälle  will  ich,  die  entsprechenden 
Befunde  bei  sämmtlichen  hiesigen  Fällen  anticipirend,  die 
Mundhöhle  als  Eingangspforte  des  Aktinomyces  in  Be- 
tracht ziehen.  Bei  sämmtlichen  in  der  chirurgischen  Klinik  beob- 
achteten Fällen,  von  den  übrigen  6  Fällen  in  dreien,  liegen  An- 
gaben über  die  Beschaffenheit  der  Zähne  vor.  Danach  waren  die 
Zähne  11  mal  gesund,  5mal  erkrankt,  d.  h.  einzeln  oder  in  grösserer 
Zahl  cariös.  Bei  keinem  der  klinischen  Fälle  vermochte  ich  in 
dem  Inhalt  der  Zahnhöhlen  mit  Sicherheit  den  Aktinomyces  nach- 
zuweisen. Einmal  fand  sich  (Fall  I.)  neben  Zahncaries  und  Gingi- 
vitis auch  ein  starkes  Abgeschliffensein  der  nicht  cariösen  Zähne. 

Die  Zunge  war  in  den  beiden  Fällen  von  Zungenaktinomy- 
kose  sicher  auch  die  Eintrittspforte.  Im  Fall  II.  hatten  vor  Auf- 
nahme des  Patienten  angeblich  wiederholt  oberflächliche  Erosionen 
der  Zunge  bestanden,  von  denen  sich  freilich  nichts  mehr  bei  der 
Aufnahme  vorfand.    Immerhin  müsste  man,  da  keine  andere  Stelle 


')  Im  Bollinger'schen  Fall  l&g  der  aktinomykotische  Tumor  an  einer 
oniagaDgigen  Stelle.   (Manch,  med.  Woohensohr.  1877). 
';  Deutsche  med.  Wochensehr.  1890. 
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der  Hundhöhle  verdächtiger  war,  die  Zunge  mit  Wahrscheinlich- 
keit als  Eintrittsstelle  des  Aktinomyces  in  diesem  Falle  annehmen. 

Im  Fall  YIII.  fand  sich  bei  der  Section  in  den  Krypten  der 
Tonsillen  Eiter  mit  radiär  angeordneten,  keulenlosen  leptotrixähn- 
liehen  Haufen,  während  die  Zähne  intact  waren. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenkte  ich  bei  den  13  in 
der  Klinik  beobachteten  Fällen^)  dem  Verhalten  der  Gingiva, 
resp.  den  zwischen  derselben  und  den  Zähnen  sich  ansammelnden 
Mengen  von  Zahnschleim  und  etwaigen  gingivitischen  Entzundungs- 
producten:  I.  9 mal  zeigte  die  Gingiva  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen. Zwischen  ihrem  freien  Rande  und  den  Zähnen  fand 
sich,  wie  dies  häufig  in  Folge  von  unvollkommener  Mundpflege 
auch  bei  Gesunden  vorkommt,  ein  gelbgrauer  Belag,  der  sich  manch- 
mal innerhalb  24  Stunden  neu  bildete,  leicht  abzustreifen  war,  bis- 
weilen jedoch  auch  aus  Zahnstein  bestand.  Im  Fall  IX.  zeigte  die 
Gingiva  nach  Entfernung  des  nur  rechts  sitzenden,  aus  Zahnstein 
bestehenden  Belages  an  ihrem  freien  Rande  eine  zarte  rothe  Linie. 
Manchmal  sah  man,  wenn  man  den  entfernten  Belag  in  Wasser 
oder  Glycerin  verdünnte,  graugelbe  Körner,  welche  den  Aktino- 
myceskörnern  makroskopisch  ähnlich  sahen.  Zur  mikroskopischen 
Untersuchung  wurden  kleinste  Mengen  des  Belages,  resp.  Körner 
sowohl  in  salzsäurehaltiges  (Iproc),  als  kalilaugeh altiges  (0,5proc.) 
Glycerin  gebracht  und  mittelst  des  Deckgläschens  ein  wenig  ge- 
dräckt.  Fast  stets  fanden  sich  leptotrixähnliche  Haufen  in  grosser 
Zahl,  die  manchmal  durch  das  starke  Kaliber  der  Fäden  allein 
schon  von  Aktinomycesdrusen  sicher  zu  unterscheiden  waren.  Oft 
aber  näherten  sich  diese  Haufen  in  ihrem  Aussehen  ausserordent- 
lich dem  Aktinomyces:  Sowohl  das  Kaliber,  als  die  radiäre  An- 
ordnung, femer  die  dichotomische  Theilung  und  Neigung  zur  Ver- 
kalkung waren  an  ihnen  zu  bemerken.  Hie  und  da  bemerkte  man 
auch  eine  kolbige,  stark  lichtbrechende  Anschwellung  an  der  Peri- 
pherie, welche  sich  in  Nichts  von  einem  Aktinomyceskolben  unter- 
schied. In  Fall  IX.  endlich  fanden  sich  (und  zwar  nur  rechts) 
Drusen,  die  einen  vollständig  geschlossenen  Strahlenkranz 
von  Kolben  hatten  (Taf.  III,  Fig.  2) ;  auch  alle  äbrigen,  oben  auf- 
geführten  Charaktere    der   Aktinomycesdrusen    fanden    sich    hier. 

^}  Es  kommt  hier  noch  der  Fall  13  hinzu,  bei  dem  eine  schwere  Singi> 
ritis  bestand,  deren  Seoret  ioh  jedooh  nicht  za  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 
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Dibei  bemerke  ich,  dass  der  Patient  auf  der  linken  Seite  einen 
ciriösen  Backzahn  hatte,    in   dessen   Höhle  sich   derartige  Drusen 
bei  mehrfacher  Untersuchung  nicht  fanden;    auch  fehlte  links  der 
Belag.  —  IL    In  5  Fällen  war  die  Gingiva  deutlich  verändert; 
so  bestand  in  Fall  III.  eine  deutliche,  aber  massige  Schwellung  der 
Gingiva;  der  gingi  vi  tische  Belag  enthielt  neben  den  massenhaften 
Leptotrixhaufen ,    die  häufig  aktinomycesähnliche  Körner  bildeten, 
grössere  Haufen  von  Eiterkörperchen ;    die  mikroskopische  Unter- 
sachung  ergab  auch  hier  Drusen,  die  alle  Charaktere  der  Aktino- 
mycesdrosen  hatten  —  mit  Ausnahme  eines  geschlossenen  Strahlen- 
kranzes;   nar    hier   und    da    sah  man  vereinzelte  Kolben  an  der 
Peripherie  der  Drusen;  die  Zähne  waren  intact.     Dagegen  fanden 
sich  Drusen  mit  vollständig  geschlossenem  Strahlenkranz  in  dem 
gingiyitischen  Belag  bei  Fall  IV.     Hier  war  die  Gingiva  im   Be- 
reich der  rechten  unteren  Mahlzähne  deutlich  geschwollen;  zwischen 
ihr  und   den  Zähnen    Hess    sich    etwas  Eiter    herausdräcken;    die 
Zähne  waren  gesund.     Schwere  Veränderungen  hatte  die  Gingiva 
in  Fall  I.  ^)  (in  welchem  daneben  auch  Zahncaries  bestand)  erlitten. 
Hier  fanden  sich  im  gingivitischen  Secret  zahlreiche  Aktinomyces- 
ähnliche   Körner.      Viele    Drusen    enthielten    an    der    Peripherie 
der   radiär   geordneten    dichotomisch   getheilten  Fäden  zahlreiche, 
manche    nur   spärliche   Kolben.     Daneben    fanden    sich    hier   und 
da   knänelformige  Drusen,    die  aus  wenigen,  jedoch    ausschliess- 
lich Kolben  tragenden   Fäden   bestanden.  —  Die  schwersten  Ver- 
änderungen der  Gingiva  boten  Fall  XI.  und  XII.     Hier  war   die 
Gingiva  th^ils  stark  geschwollen,  theils  atrophisch,  theils  vom  Zahn 
herunter  geglitten;  das  Secret  massenhaft,  zum  Theil  übelriechend. 
Nur  Fall  XI.  stand  mir  für  die  Untersuchung  zur  Verfügung;    es 
ergab    dieselbe   zwar  Drusen,    die    weitgehende  Aehnlichkeit   mit 
Aktinomycesdrusen,  aber  keinen  vollständig  geschlossenen  Strahlen- 
kranz von  Kolben  besassen. 

Wenn  ich  demnach  mit  an  Sicherheit  grenzender 
Wahrscheinlichkeit  annehmen  konnte,  dass  in  Fall  I., 
IV.  und  VIII.  der  Raum  zwischen  dem  freien  Rande  der 
Gingiva    und    den   Zähnen    Aktinomyceskörner    enthielt 


^)  Siebe  die  entsprechende  Abbildung  im  Atlas  der  Mand- Rachenkrank- 
heiten Ton  Prof.  Dr.  J.  Mikulicz  and  Dr.  P.  Miohelson.  Berlin.  Hirsch- 
wald.   1891. 
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(da  sammtliche  Formcharaktere  des  Aktinomyces  zasammen  an  den 
Drasen  bemerkbar  waren),  so  war  ich  hinsichtlich  der  Deutung 
der  anderen  eben  mitgetheilten  Befände  im  Zweifel,  und  es  warf 
sich  natargemäss  die  Frage  auf,  welche  Befunde  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Zahnschleims,  resp.  gingivitischen  Be- 
lages nicht  an  Aktinomykose  leidender  Personen  constatiren  Hessen. 
Ich  nahm  diese  Untersuchung  bei  75,  zum  grösseren  Theil  ge- 
sunden Personen  in  150  Einzeluntersuchungen  vor^).  Es  kam  mir 
hierbei  nur  darauf  an,  festzustellen,  wie  weit  bei  nicht  mit  Akti- 
nomykose behafteten  Personen  die  an  diesen  Stellen  der  Mund- 
höhle sich  findenden  bakteritischen  Gebilde  die  Charaktere  des 
Aktinomyces  annehmen  können.  Die  Untersuchung  fand  in  der 
oben  angegebenen  Weise  (durch  Einbringen  des  Senrets  in  säure-, 
resp.  alkalihaltigen  Glycerin)  statt.  Es  fanden  sich  nun,  wie  schon 
früher  J.  Israel^)  gezeigt  hatte,  sehr  häufig,  und  zwar  unabhängig 
davon,  ob  die  Gingiva  entzündlich  verändert  oder  gesund  war, 
jedoch  bei  gingivitischen  Processen  fast  regelmässig  leptotrixähnlicbe 
Haufen,  die  einzelne  Formcharaktere  des  Aktinomyces  hatten,  jedoch 
nie  alle  zugleich  (radiäre  Anordnung,  Dichotomie,  geschlossenen 
Kranz  von  Kolben,  Kömerbildung).  Bisweilen  zeigten  sammtliche 
Leptotrixhaufen  eine  scharf  durchgeführte  radiäre  Anordnung  mit 
stark  ausgesprochener  Neigung  zur  Körnerbildung.  In  einzelnen 
Fällen  war  die  Peripherie  stärker  lichtbrechend,  ohne  dass  man 
jedoch  hier  Kolben  bemerkte.  Die  Kolben,  die  ziemlich  häufig 
einzeln  zu  sehen  waren,  waren  nicht  immer  regelmässig  geformt 
(Fig.  4),  sondern  in  einzelnen  Fällen  mit  unregelmässigen  Seiten- 
conturen  versehen;  stärker  lichtbrechend,  als  die  anderen  Theile  der 
Leptotrixhaufen,  jedoch  in  einzelnen  Fällen  wie  fein  bestäubt;  Kolben, 
dagegen  wie  sie  in  Fig.  3  abgebildet  sind,  unterscheiden  sich  in 
nichts  von  richtigen  Aktinomyceskolben.  Solange  nun  nicht  durch 
Culturversuche  ausgeschlossen  ist,  dass  in  der  Mundhöhle  Gesunder 
leptotrixähnliche  Bakterien  vorkommen,  welche  einzelne  Formcharak- 
tere des  Aktinomyces  besitzen,  werden  wir  in  der  Deutung  obiger 


^)  Diese  Controllantersachanf^eo  wurden  längere  Zeit  vor  den  Mittbeilungen 
von  Bujwid,  Israel  und  Wolff  über  geluugene  Galtivirungen  des  Aktino- 
myces vorgenommen.  Gerade  die  anaerobe  Gnltur  würde  aber  künftigbin 
eine  etwaige  Isolirung  des  Aktinomyces  aus  dem  Mundspeiohel  gingivitischer 
Belag  etc.  erleichtern. 

<)  Klin.  Beitrage  eto.   Berlin  1886. 
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Befimde  als  Aktinomycesdrosen  die  entsprechende  Zuräckhaltang  ^) 
beobachten  müssen.  Andererseits  weisen  diese  Befände  auf 
die  Nothwendigkeit  hin,  solche  Galturversache  vorza- 
nehmen.  Der  Nachweis  des  Aktinomyces  in  der  Mundhöhle  6e- 
rander  wärde,  abgesehen  von  allgemeinen  Gesichtspunkten,  meiner 
Ansicht  nach  auch  auf  die  Möglichkeit  hinweisen,  dass  Leute  mit 
chronischen  und  subacuten  Entzündungen  in  der  Mundhöhle,  im 
Darmcanal,  besonders  aber  in  der  Umgebung  des  Processus  vermi- 
formis, aktinomykotisch  werden;  ferner,  dass  nach  schweren  Gon- 
tusionen  der  Brust  (Fall  XI.),  des  Abdomens  gleichfalls  der  Ort  der 
Gewebsläsion  für  die  Localisation  des  aktinomykotischen  Processes 
g^ffoet  wird.  Es  würde  solch  letzterer  Gausalnexus  in  Bücksiicht 
aof  die  Unfallversicherungs-Gesetzgebung  noch  eine  besondere  prak- 
tische Bedeutung  haben. 

Der  positive  Befund  in  Fall  L— IV.  und  YIII.   weist  darauf 
hin,  dass  wir  in  den  zahlreichen  kleinen  Fugen  zwischen  Zahn- 
fleisch und  Zähnen  eine  neue  Eintrittsstelle,    resp.  eine 
neue  Depötstelle  der  Mundhöhle  für  den  Aktinomyces  zu  sehen 
haben.    Besonders  bemefkenswerth  ist,  dass  in  Fall  IX.  eine  eigent- 
liche krankhafte  Veränderung  der  Gingiva  nicht  vorgelegen  hat.  — 
Solche  Befunde  geben  ein  weiteres  Beweismoment  für  die  Richtig- 
keit des  Satzes,    dass  die  Hygiene  der  Mundhöhle  zugleich  einen 
guten  Theil    der  Prophylaxe    mancher  Infectionskrankheiten    ent- 
hält. —  Es  erscheint  mir  für  solche  Fälle,  wie  sie  Hohenegg') 
als  Aktinomycosis  cutis  faciei  beschrieben  hat,  und  in  deren  einem 
er  annimmt,  dass  die  Infection  von  dem  Ductus  stenonianus  erfolgt 
sei,    wahrscheinlicher,    dass    auch  hier   zwischen  Zahnfleisch  und 
Zahnen  die  Einwanderung  erfolgt  sei,  zumal  gerade  im  Vestibulum 
oris  zwischen  Proc.  alveolaris  und  Wangenschleimhaut  entsprechende 
Veränderungen  von    ihm  beschrieben   werden.     Derselbe  Weg  hat 
auch  für  Moosbrugger's')  V.  Fall  die  meiste  Wahrscheinlichkeit 
für  sich. 

In  Fall  I.  wurde  die  Extraction  zweier  Zähne  und  eine  sorg- 
faltige Reinigung  der  Mundhöhle  vorgenommen  (hier  fand  sich  auch 
IV2  Jahr  später  kein  Recidiv);  in  Fall  IV.  wurde  allein  die  ener- 


')  wie  Partseh. 

*)  Jahresberieht  aus  der  Prof.  Albrechfachen  Klinik.   Wien  1889. 

»)  l.  c 

f.  LftBf«Bb«ek,  Arelk  1  Gklnugl«.  XUU.  9.  IS 
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gische  Reinigung  der  kleinen  Hohlränme  zwisched  Zahnfleisch  and 
Zähnen  vorgenommen. 

In  Fall  IV.  fand  sich  femer  eine  Zahnfleischfistel,  ohne 
dass  der  Zahn,  za  dem  sie  führte,  erkrankt  war.  Dasselbe  finden 
wir  in  Moosbrugger*s  (1.  c.)  V.  Fall.  (In  Fall  IV.  war  zugleich 
die  Alveolarwand  an  dieser  Stelle  rauh  zu  fahlen;  dies  war  aber 
in  Moosbrugger's  Fall  nicht  zu  constatiren.)  Ein  solcher  Befand 
ist  erfahrenen  Zahnärzten  etwas  Seltenes  und  abgesehen  von  den 
Schneidezähnen,  an  denen  solche  auch  nach  einem  Trauma  ent- 
stehen sollen,  an  anderen  Zähnen  fast  nur  bei  der  Pyorrhoea  alveo- 
laris  beobachtet.  Eine  solche  hatte  ich  einmal  auf  den  bakteri- 
tischen  Befand  hin  mikroskopisch  za  untersuchen  Gelegenheit,  ohne 
dass  sich  dabei  etwas  far  Aktinomykosis  Verdächtiges  ^)  fand.  Ich 
möchte  demnach  das  Auftreten  von  Zahnfleischfisteln  ohne  Garies 
des  von  der  Fistel  aus  zugängigen  Zahnes  immerhin  far  etwas  der 
Aktinomykosis  Verdächtiges  halten.  Es  entspricht  sicherlich  einem 
aggressiven  Charakter  der  gingivitischen  Erkrankung.  Eine  ent- 
sprechende GontroUuntersuchung  (freilich  an  vielen  Hunderten  von 
Zahnkranken)  würde  Aufschluss  darüber  geben,  ob  derartige  Zahn- 
fleischfisteln (ohne  gleichzeitige  Garies  der  benachbarten  Zähne) 
auch  noch  unter  anderen  Verhältnissen  zu  finden  sind. 


IL  Grappe:   Fälle  von  Aktinomykosis  der  Brastliölile. 

VIII.  Fall:  H.  Aktinomykosis  der  Langen;  gestorben.  Patient, 
ein  34 jähriger  Schmied,  wird  am  7.  Mai  1887  in  die  chirurgische  Klinik 
aufgenommen.  Sein  Vater  soll  lungenkrank  gewesen  sein.  Er  sowie  seine 
Matter,  über  die  keine  weiteren  Angaben  gemacht  werden,  sind  schon  todt. 
Patient  soll  froher  stets  gesund  gewesen  sein.  Vor  3  Jahren  hat  er  eine 
etwa  3  Wooheu  lang  dauernde  Lungenentzündung  durchgemacht.  Ueber  den 
Anfang  seines  jetzigen  Lungenleidens  lassen  sich  keine  sicheren  Angaben 
eruiren.  In  der  Mitte  des  Januar  ist  er  bettlägerig  geworden  und  hat  oft 
Luftmangel  gehabt.  Sein  Auswurf  wurde  eitrig  und  stinkend.  Es  traten  mit- 
unter heftige  Brustschmerzen  auf.  Bald  nachdem  er  sich  niedergelegt  hatte 
trat  in  der  linken  Achselhöhle  eine  kleine  Geschwulst  auf,  welche  bei  Berüh- 
rung schmerzte  and  allmälig  sich  vergrösserte. 

Statas  praesens:  Patient  ist  ein  sehr  heruntergekommener  Mann  mit 
deutlichem  Icterus.  Er  zeigt  in  der  linken  Axillargegend  eine  Anschwellung, 


*)  d.  h.  Rasen  von  leptotrizähnliohen  Fäden  mit  sämmtlichen  Form- 
charakteren des  Aktinomyoe«. 
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veldie  sich  tod  der  5.  bis  8.  Rippe,  naoh  voroe  bis  zar  Mammillarlinie,  nach 
hinten  bis  zar  Axillarlinie  erstreckt.  Die  Anschwellung  hat  halbkaglige  Ge- 
stalt, ist  ?on  gerötheter  Haut  bedeckt,  lasst  sich  nicht  scharf  abgrenzen  und 
»igt  deutliche  Fluctuation.  Die  CTntersnchung  der  Lungen  ergiebt  einen 
weit  verbreiteten  Katarrh.  Hinten  links  unterhalb  der  Scapala  ist  der  Schall 
gedampft,  tympanitisch.  Die  Anscultation  ergiebt  kleinbiasige,  fast  conso- 
Birende  Rasseigerausche.  Der  Auswurf  ist  sehr  reichlich,  rein  eitrig  und  stin- 
kend. Bine  ToUstandige  Untersuchung  der  Lungen  kann  nicht  yorgenommen 
werden,  da  Patient  nicht  bei  vollem  Bewusstsein  ist.  Kyphose  der  Brustwir- 
belsaale. Die  beiden  rechtsseitigen  Extremitäten  sind  vollkommen  gelähmt, 
dagegen  der  rechte  Facialis  nicht.  Die  Sensibilität  scheint  an  den  Extremi- 
täten erhalten.  Bei  der  alsbald  vorgenommenen  Incision  des  Abscesses  ent- 
leerte sich  ein  dickflüssiger,  grünlich  gelber,  sehr  fötider  Eiter  von  eigen- 
thämlicbem  Geruch.  Von  wo  der  Abscess  ausgegangen  war,  konnte  auch  bei 
der  Operation  nicht  constatirt  werden.     Jodoformgazetamponnade. 

Patient  hat  mit  Terpentin  inhalirt;  der  Auswarf  ist  weniger  stinkend. 
Bas  Secret  aus  der  Wunde  hat  nicht  mehr^d^nselben  üblen  Geruch,  wie  bei 
der  Operation.  Patient  kam  unter  zunehmender  Schwäche  in  wenigen  Tagen 
vm  Exitos  letalis. 

Sections-Protokoll:  (Prof.  Baumgarten.)  Mittelgrosse,  ziemlich 
stark  abgemagerte  männliche  Leiche  mit  deutlichem  Icterus  der  Haut  und  der 
Schleimhäute.  An  der  linken  Seite  des  Brustkorbes  in  der  vorderen  Axillar- 
höhle über  der  5.  Rippe  eine  mehrere  Gtm.  weite  auf  der  Rippe  verlaufende, 
TCO  grünlich  missfarbenen  Rändern  eingefasste  Wandspalte,  aus  welcher  sich 
auf  Druck  dickflüssiger,  grünlich-gelber  Eiter  entleert.  Mit  der  Sonde  gelangt 
nian  etwa  10  Gtm.  weit  entlang  der  5.  und  6.  Rippe  in  der  Richtung  nach 
▼ome,  doch  scheint  die  Sonde  nicht  in  die  Pleurahöhle  oder  Lunge  vorzu- 
dringen. Ein  Einschnitt  über  der  5.  Rippe  ergiebt,  dass  die  Haut  und  Muscu- 
lator  in  der  Ausdehnung  etwa  eines  Handtellers  unterminirt  ist.  —  Die  Ab- 
seesshöhle  wird  eingenommen  von  spärlichem,  grünlich  missfarbenen  Eiter 
and  einzelnen  nekrotischen  Gewebsfetzen.  Eine  Perforation  der  Brustwand 
von  aussen  her  nicht  zu  constatiren.  —  In  der  Bauchhöhle  kein  freier  Ergass, 
Peritonaenm  spiegelnd.  Situs  normal.  Zwischen  Milz,  Magen  and  Zwerchfell 
xeigen  sich  lockere  durch  fibrinöse  Auflagerungen  bedingte  Verklebuogen.  — 
Mach  Oeffnung  der  Brusthöhle  zeigt  sich  die  linke  Lange  von  der  5.  Rippe 
ab  sowohl  an  ihrer  Vorder-  wie  Hinterfläche,  desgleichen  über  der  ganzen 
Basis  mit  der  PI.  cost.  und  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Sie  wird  im  Zasam- 
nienhange  mit  der  PI.  cost.  und  Zwerchfell  herausgenommen.  Dabei  ergiebt 
sich,  dass  entsprechend  dem  Weichtheilabscess  aussen  die  Pleura  cost.  zer- 
itört,  zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustmuscalatur  und  zwischen  die 
Intercostalmuskeln  des  rechten  Intercostalraumes  eine  gleichfalls  mit  grünli- 
chem Eiter  gefüllte  Abscesshöhle  besteht.  Die  Rippen  intact,  von  Periost 
aberzogen.  Nahe  dem  scharfen  Rande  der  linken  Lungenbasis  in  der  vorderen 
Axillarlinie  die  PI.  pulmonalis  und  costalis  zerstört,  in  ein  morsches,  leicht 
lerreisaliches,  grünlich  missfarbenes  Granulationsgewebe  umgewandelt.  Durch 
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die  Oeffnung  der  Langenplenra  gelangt  man  in  eine  ?on  fetiig  serrissenen 
Wänden  begrenzte  Lnngenabsoesshöhle,  welobe  dickflässigen  Biter  and  weiche 
pnlpöse  Qewebsmassen  enthält.  Das  Lungengewebe  in  der  ümgebnng  dieser 
etwa  klein apfelgrossen  Höhle  luftleer,  eitrig  infiltrirt,  von  grösseren  and  klei- 
neren oircamsoripten  Abscessen  darohsetzt.  Sowohl  die  Wände  des  Abscesses 
der  Brnstwand  wie  die  des  Lungenabscesses  sind  aasserordentlich  weioh,  das 
Qewebe  fast  zerfliessend,  grünlich  gefärbt  ond  yon  zahlreichen  intensiv  gel- 
ben, opaken  Flecken  ond  Streifen  durchsetzt,  sein  Volumen  verringert;  Farbe 
dunkelschwarzbraun.  In  seinem  hinteren  Abschnitte  zeigt  sich  nahe  der 
Grenze  gegen  den  oberen  Lappen  innerhalb  des  derben  luftleeren  Qewebes 
eingebettet,  ein  kirschkemgrosser,  mit  blutigem  Eiter  gefüllter  Abscess.  Der 
obere  Lappen  ist  lufthaltig,  nur  die  hinteren  und  unteren  Abschnitte  blut- 
reich, von  zahlreichen  miliaren  bis  kirscbkerngrossen,  mit  dickem  Eiter  ge- 
fällten Abscessen,  deren  Umgebung  oft  haemorrhagisch  ist,  durchsetzt. 
Aktinomyoeskömer  sind  in  dem  Eiter  makroskopisch  nicht  nachzuweisen;  doch 
zeigen  sich  in  mikroskopischen  Präparaten  sehr  deutliche,  aus  einem  sirahlig 
angeordneten  Fadeowerke  bestdhende  kleine  und  grössere  Pilzdrnsen,  an 
welchen  man  die  kealenförmige  Anschwellung  der  Fadouenden  in  der  Peri- 
pherie vermisst.  Die  Bronchien  des  unteren  Lappens  in  ihrer  Wand  ausser- 
ordentlich fest,  von  etwas  erweitertem  Volamen.  Die  Broochialschleimhäute 
sind  stark  geröthet,  mit  schleimig- eitrigem  Secret  bedeckt.  —  Die  rechte 
Lunge  an  ihrer  Hinterfläche  der  Brustwand  adbärent.  Die  Spitze  und  die 
scharfen  vorderen  Ränder  gebleicht.  Der  ganze  Unterlappen  von  derben  luft- 
leeren bis  walin ussgrossen  Knoten  durchsetzt,  das  zwischen  den  Knoten 
restirende  Lungengewebe  oedematös.  Die  Knoten  liegen  meist  subpleural, 
sind  von  dunkel- schwarzrother  Farbe,  granulirter  Soheitelfläche  und  durch- 
setzt von  miliaren  Abscessen ;  daneben  findet  sich  ein  etwa  kirscbengrosser 
Abscess.  An  der  Vorderfläche  des  Unterlappens  ein  ähnlicher,  in  der  hinteren 
Axillarlinie  und  ein  etwa  wallnussgrosser  an  der  Basis  des  Oberlappens, 
sämmtlich  subplenral.  Alle  diese  Höhlen  enthalten  denselben  dickflüssigen, 
grünlich-gelben  Eiter,  untermischt  mit  eitrig  infiltrirten  Gewebsfetzen.  Akti- 
nomyoeskömer sind  mikroskopisch  auch  hier  nicht  aufzufinden.  Die  Bronchial- 
schleimhäute geröthet,  geschwellt  und  mit  eitrigem  Secret  bedeckt.  —  Im 
Herzbeutel  etwa  50  gr.  deutlich  icterischer  durchsichtiger  Flüssigkeit.  —  Das 
Herz  klein,  schlaff,  blass;  Bndooard  und  Intima  der  Aorta  icterisch  verfärbt, 
Klappen  normal,  ziemlich  massig;  Speck hautgerinnsel,  wenig  flüssiges  Blut.  — 
Die  Milz  an  ihrem  Hilus  der  hinteren  Wand  des  Magens  adbärent;  innerhalb 
dieser  Verwachsung  in  den  Ligamenten  eine  etwa  apfelgrosse,  mit  dickflüssi- 
gem Eiter  gefüllte  Abscesshöhle,  welche  mit  einem  perforirten,  von  wulstigen 
aufgeworfenen  Rändern  umgrenzten  Milzabscesse  an  der  coocaven  Milzober- 
fläche in  der  Höhe  der  oberen  Incisur  des  vorderen  Milzrandes  communioirt. 
Die  Milz  etwa  um  das  3  fache  vergrössert;  in  der  dem  Hilus  benachbarten 
Partie  durch  ihre  ganze  Breite  durchsetzt  von  einem  etwa  apfelgrossen  und 
zahlreichen  kirsch-  bis  haselnussgrossen  mit  Eiter  gefüllten  Höhlen,  welche 
theils  unter  einander,  theils  mit  dem  perispleni tischen  Abscess  oommanioiren. 
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Das  Milxgewebe  dunkelroth,  ziemlich  derb,  gegen  die  Absoesse  daroh  eine 
deutlich  pyogene  Membran  abgegrent.  Nach  dem  hinteren  Rande  zu  zeigt  sich 
an  Stelle  des  rothen  Milzgewebes  eine  grünlich  missfarbene,  pulpöse  Partie, 
welche  durchweg  eitrig  eingeschmolzen  ist,  so  dass  nur  das  festere  Trabekel- 
werk innerhalb  der  Eitermassen  flottirt.  Makroskopisch  finden  sich  auch  in 
den  Milzabscessen  keine  deutlichen  Aktinomyoeskörner.  Doch  ergiebt  die  mi- 
kroskopische Untersachnng  ancb  hier  die  Anwesenheit  von  strahlig  angeord- 
neten Pilzdmsen  mit  ganz  leichter  Anschwellang  der  Fadenenden.  Etwa  in 
der  Mitte  der  convexen  Oberfläche  der  Milz  ein  etwa  haselnussgrosser  gelber 
Infarct.  —  Die  Nieren  bieten  ausser  einer  deatlichen  Blutleere  keine  Abwei- 
chungen. —  Am  Magen  und  Darmkanal  ausser  den  Erscheinungen  leichten 
Katarrhs  nichts  Abnormes.  Gallengang  durchgängig  —  Die  Leber  besonders 
in  ihrem  rechten  Lappen  yergrössert  und  zwar  in  allen  Durchmessern  von 
dunkelbrauner  Farbe,  deutlich  acinöser  Zeichnung,  leicht  icterisch;  an  der 
Kuppe  des  rechten  Leberlappens  am  stumpfen  Rande  wölben  sich  zahlreiche 
halbkugelige,  gelb  gelärbte  und  fluctuirende  Neubildungen  yor,  welche  sich 
beim  Einschneiden  als  mit  dickem  Eiter  gefüllte  Abscesse  ergeben.  Fast  der 
ganze  äussere,  nach  rechts  gelegene  Abschnitt  des  rechten  Leberlappens  wird 
eingenommen  von  erbsen-  bis  wallnussgrossen ,  theils  isolirten,  theils  inein- 
ander communicirenden  Abscessen,  welche  zum  Theil  gegen  das  restirende, 
gallig  imbilirte  Leberparenchym  durch  pyogene  Membranen  abgegrenzt  sind, 
zum  Theil  aber  im  Fortschreiten  begriffen  sind  und  das  Lebergewebe  ein- 
schmelzen machen.  Vereinzelte  kleinere  Abscesse  finden  sich  rechts  neben 
dem  Ligamentum  Suspensorium  am  stumpfen  Rande.  Der  Eiter  der  Abscesse 
enthält  bröcklige  und  flockige  Niederschläge,  aber  keine  deutlichen  Aktino- 
myoeskörner. Doch  finden  sich  sowohl  im  Eiter,  wie  in  dem  die  Abscesse 
umgebenden  Gewebe  mikroskopisch  kleinste,  meist  einfache  Aktinomyces- 
strahlen.  —  Die  Zähne  sind  gut  erhalten,  nirgends  Caries.  Die  rechte  Ton- 
sille leicht  geschwellt;  bei  leichtem  Druck  quillt  aus  einer  Grypte  dickflüssi- 
ger Eiter,  in  welchem  sich  gleichfalls  vereinzelte,  strahlenförmige  Pilzrasen 
mikroskopisch  nachweisen  lassen.  Aber  auch  an  ihnen  fehlt  die  keulenförmige 
Anschwellung  der  Fadenenden.  Starker  Katrrrh  der  Mundhöhle.  An  Kehl- 
kopf, Luftröhre  und  Oesophagus  keine  Abnormitäten.  —  Das  Schädeldach 
und  Dura  mater  normal.  Die  weiche  Hirnhaut  der  beiden  Hemisphären  eitrig 
infiltrirt,  besonders  längs  der  Qefässe  über  der  Mitte  der  beiden  Hemisphären. 
Auf  der  Höhe  der  rechten  Hemisphäre,  dicht  hinter  der  Fissura  Rolandi  und 
etwa  2  Ctm.  von  der  Medianspalte  entfernt,  wölbt  sich  in  der  Ausdehnung 
etwa  eines  5-Pfennigstückes  die  weiche  Hirnhaut  leicht  hervor  und  erscheint 
deutlich  gelb.  Beim  Einschneiden  in  der  Richtung  nach  den  Centralganglien 
findet  sich  ein  die  Markmasse  der  rechten  Hemisphäre  durchsetzender  Abscess, 
welcher  bis  auf  das  Dach  des  Seitenventrikels  dringt,  ohne  dasselbe  perforirt 
zu  haben.  Die  AbscesshÖhle  ist  von  nahezu  ovaler  Form  und  mit  ihrem 
grössten  Durchmesser  senkrecht  von  der  Convexität  nach  dem  Ventrikel  hin 
gerichtet.  Die  Grösse  des  Abscesses  überragt  etwas  die  einer  grossen  Wall- 
nuss.     Nach  oben  hin  ist  die  weiche  Hirnhaut  bereits  in  eitriger  Binschmel- 
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song  begriffen.  —  Gegen  die  Markmasse  hin  grenzt  sich  die  Hälfte  allseitig 
daroh  eine  dünne  pyogene  Membran  soharf  ab.  Eine  besondere  Hyperaemie 
der  Hirnsabstanz  nicht  vorhanden,  auch  keine  besondere  Erweiterung  der 
Ventrikel. 

IX.  Fall.  0.  M.  Präyertebrale  Aktinomykosis;  gestorben.  Ein 
1 6 jähriger  Schüler  wird  am  25.  Ootober  1888  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Die  Krankheit  des  Patienten  besteht  seit  iVi  Jahren.  Er 
magerte  allmalig  ab  and  hatte  za weilen  Anfalle  von  Laftmangel,  während 
deren  er  sich  aaf  die  rechte  Seite  legen  masste.  Eine  nachträgliche  Recherche 
anf  der  ländlichen  Besitzung,  auf  der  der  Patient  vor  seiner  Erkrankung  all- 
jährlich während  der  Ferien  gewesen  war,  ergiebt,  dass  er  das  letzte  Mal 
Tor  seiner  Erkrankung  daselbst  eine  starke  entzündliche  Schwellung  der  Ober- 
lippe gehabt  hatte,  welche  nach  einiger  Zeit  spontan  yerschwand.  An  Gersten- 
ähren soll  er  zeitweilig  gekaut  haben.  Ueber  entsprechende  Erkrankungen  unter 
dem  Rindvieh  konnte  ich  an  Ort  und  Stelle  nichts  Positives  eruiren.  Im  Juli 
bekam  er  eine  etwa  taobeneigrosse  Geschwulst  unter  der  linken  Achselhöhle, 
die  bei  Druck  schmerzte;  nachdem  längere  Zeit  Umschläge  mit  essigsaurer 
Thonerde  gemacht  worden  waren,  brach  die  Geschwulst  auf;  es  entleerte  sich 
eine  geringe  Menge  einer  braunrothen  Flüssigkeit;  am  10.  August  wurde  hier 
ein  Einschnitt  gemacht  und  ausgekratzt.  Bald  darauf  wurde  der  Rücken 
links  dicker  und  schmerzte.  Anfangs  October  bildete  sich  daselbst  eine  ver- 
härtete Stelle.    Hereditär  ist  nichts  nachzuweisen. 

Status  praesens:  Auffallend  blasser,  leidend  aussehender,  sohlecht  ge- 
nährter Patient.  An  der  linken  Brustseite  in  der  mittleren  Azillarlinie  ist 
2  Finger  breit  über  Warzenhöhe  eine  3  Ctm.  lange  horizontale,  1  Ctm.  breite 
Narbe,  in  deren  Mitte  eine  weizenkorngrosse  Fistel  ist,  welche  spärliches 
Seoret  liefert  und  von  der  aus  man  anscheinend  1 V2  C^^*  ^^^  ^^^^  kommt 
Auf  der  linken  Rückenhälfte  ist  von  der  Höhe  des  5.  Domfortsatzes  bis  zum 
12.  nach  aussen  bis  zum  äusseren  Scapularrand,  nach  innen  bis  zur  Mitte 
zwischen  innerem  Scapularwinkel  und  Mittellinie  eine  flache  Vorwölbung, 
über  welcher  die  Haut  normal  ist.  Die  Höhe  der  Geschwulst  liegt  zwischen 
6.  und  9.  Dornfortsatz ,  zwischen  innerem  Scapularrand  and  Mittellinie.  Hier 
wird  eine  5  Ct.  lange  Längsincision  gemacht.  Man  kommt  in  einen  Hohlraum, 
welcher  in  der  tiefen  Längsmusculatur  des  Rückens  liegt.  Die  Fascie  ist 
darchbrochen,  die  Masculatur  hier  zu  einer  apfelgrossen  Höhle  erweicht.  Die 
ganze  Höhle  ist  mit  festweichen,  theils  gelb,  theils  rothbraan  verfärbten 
Gewebsmassen  ausgefällt,  in  welchen  zahlreiche,  kleinste  aktlnomyoes- 
ähnliche  Körner  liegen.  Die  Grösse  der  Mehrzahl  derselben  beträgt  nicht 
mehr,  als  etwa  das  Dreifache  einer  Stecknadelspitze.  Jodoformgazetampon- 
nade.  —  In  der  linken  Fossa  supraspinata  ist  der  Percussionsschall  kürzer 
und  leicht  gedämpft.  Das  Athmungsgeräusch  ist  hier  abgeschwächt  gegen 
rechts,  ebenso  in  der  linken  Supraclaviculargrube.  Links  vom  ist  der  Thorax 
ein  klein  wenig  eingesunken  und  bleibt  auch  bei  der  Athmang  zurück. 
Sonst  ist  nirgends  etwas  Pathologisches  za  hören,  auch  rechts  nicht.  Die 
Untersuchung  der  inneren  Organe  ergiebt  nichts  Abnormes,  speoiell  die  Per- 
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enssioD  in  der  Regio  lumbaris  beiderseits.  Urin  eiweissfrei.  Qingivitis. 
31.  10.  Die  Wunde  sieht  rein  und  reactionslos  aus.  Pat.  wird  auf  seinen 
WoDscb  entlassen  and  am  9.  November  1888  in  demselben  Zustande  wieder 
aafgenommen ,  in  dem  er  am  31.  October  entlassen  ist.  In  der  Zwischenzeit 
hat  er  oft  Nachts  Beängstigungs-  und  Drückgefühle  auf  der  Brust  gehabt  und 
dagegen  Morphium  bekommen.  —  Am  20.  November  granulirt  die  Wunde 
rein  bis  auf  den  oberen  inneren  Winkel,  in  welchem  schwefelgelb  verfarbtes 
Gewebe  in  schmaler  Schicht  sichtbar  wird.  Es  finden  sich  fast  täglich  auf 
den  Granulationen  1 — 2  Aktinomyceskörner  frei  liegend,  anscheinend  aus 
dem  oberen  Winkel  heruntergetreten.  Die  Wunde  wird  bis  zu  15  Gtm.  Länge 
senkrecht  nach  oben  verlängert;  der  Process  zeigt  sich  theils  über,  theils  dicht 
unter  der  Fascia  superficialis  und  stellenweise  in  der  Tiefe  der  Musculatur 
anter  der  Form  kurzer  anregelmässig  verlaufender  Gänge,  welche  kleine 
Nester  bilden,  verbreitet.  Es  lässt  sich  eine  grössere  Hasse  gelbgefärbten 
Granniationsgewebes ,  das  seinem  Aussehen  und  Consistenz  nach  weisser 
Gehimmasse  ähnelt,  durch  Evidement  entfernen.  In  der  Höhe  der  4.  Rippe 
wird ,  nm  dem  Process  nach  aussen  nachgehen  zu  können ,  ein  querer,  5  Gtm. 
nach  links  laufender  Schnitt  nöthig,  welcher  senkrecht  auf  dem  Hauptschnitt 
steht  und  eine  cariöse  Stelle  an  der  4,  Rippe,  die  etwa  IV2  Hand  breit  von 
der  Mittellinie  entfernt  ist,  freilegt,  ohne  dass  es  gelingt,  von  hier  aus  in 
die  Brusthöhle  einzudringen.  In  dieser  Höhe  wird  auch  der  GucuUaris  quer 
durchschnitten.  Tamponnade.  —  28.  11.  Beim  Verbandwechsel  granulirt 
der  grösste  Teil  der  Wunde  ziemlich  rein.  Aktinomyceskörner  oder  sonstige 
dem  aktinomykotisohen  Process  eigentümliche  Veränderungen  in  der  Wunde, 
welche  noch  10  Gtm.  lang  und  stellenweise  bis  za  6  —  8  Gtm.  breit  ist, 
sind  nicht  zu  bemerken.  Patient  wurde  auf  seinen  Wunsch  entlassen.  — 
Am  11.  Januar  1889  kommt  Pat.  wieder  zur  Aufnahme. 

Status  praesens:  Patient  kommt  wieder  zur  Aufnahme,  nachdem  er  in 
der  Zwischenzeit  mit  Argentumsalbe  verbunden  war.  Diesmal  wurde  das 
Augenmerk  auf  den  leichten  gingivitischen  Belag  gelenkt,  welcher  als  gelblich 
grauer,  V2  ^™-  hreiter  Saum  des  freien  Gingivarandes  erschien.  Der  freie 
Gingivarand  selbst  zeigte  eine  striohförmige  Röthung.  Die  Untersuchung  des 
Belages  ergab  typische  Aktinomycesdrusen  mit  geschlossenem  Strahlenkranz. 
Der  Defect  von  der  letzten  Incision  ist  noch^etwa  4  Gtm.  breit  und  ebenso 
lang,  unregelmässig  viereckig.  Die  Einziehung  der  linken  Seite  ist  voll- 
ständig verschwunden;  vielmehr  ist  die  Vorderwand  von  der  3.  Rippe  au  bis 
snr  6.  deutlich  vorgewölbt.  Die  Zwischenrippenräume  verstrichen.  Das 
Gefühl  hier  teigig- polsterartig.  Ebenso  in  der  linken  Seite  von  der  4.  bis 
zur  8.  Rippe.  An  diesen  Stellen  ist  der  Percnssionston  leicht  gedämpft, 
.  jedoch  auscultatorisch  Nichts  nachweisbar.  Während  die  linke  Intraclavicular- 
grube  keine  Schwellung  zeigt,  ist  dagegen  in  der  Supraclaviculargrube  auch 
eine  leichte  polsterartige  laflltration  der  tieferen  Weichtheile  zu  fahlen.  Aus- 
cultatorisch ist  an  den  Stellen  der  Schwellung  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar. 

Während  die  nächste  Umgebung  des  granulirenden  Defectes  ohne  Be- 
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Sonderheiten  ist,  ist  doch  weiter  naob  aussen  ron  dem  benarbten  Theile  der 
früheren  Wände  eine  gleiche  Veränderung  der  tiefen  Weiohtheile,  wie  eben 
geschildert  ist,  und  leichte  Schwellung  vorhanden  (wie  ohen  bemerkt).  Die- 
selbe reicht  zwischen  Soapala  and  Wirbelsäule  in  die  Höhe  bis  in  die  Fossa 
sopraspinata  hinein  und  bis  fast  tum  freien  Rande  des  Gncallaris.  Aach 
hier  ist  der  Percassionsschall  leicht  gedämpft,  aascaltatorisoh  Nichts  nach- 
weisbar. —  Am  12.  1.  wird  zunächst  von  der  Fistel  aus  ein  flach  bogen- 
förmiger, nach  unten  convexer,  im  Ganzen  querverlaufender  Schnitt  nach 
innen  geführt.  Man  kommt  in  eine  etwa  6  Ctm.  lange  Tasche,  welche  theils 
subcatan  liegt,  teils  innerhalb  der  Mascalatur,  die  in  Form  kleiner  Nester 
Yon  den  theils  blaarothen,  theils  gelben,  schlaffen  Granulationen  durchsetat 
ist.  ETidement.  Ausfüllung  der  Tasche  mit  Jodoformgaae.  —  Nach  hinten 
kommt  man  von  dem  Fistel  gange  der  linken  Seite  etwa  4  Ctm.  entlang  der 
4.  Rippe  etwas  nach  oben  auf  einen  nach  Lage  und  Ausbreitung  dem  ersten 
ähnlichen  Herd,  ohne  jedoch  weiter  nach  hinten  gegen  den  Rücken  zu 
gelangen.  Es  wird  darauf  der  vernarbte  Teil  der  Wunde  am  Rücken  inoidirt, 
nach  oben  verlängert  bis  1  Vi  Finger  unter  dem  freien  Rande  des  Cucullaris. 
Auch  hier  findet  man  theils  oberhalb  der  Fasoie,  theils  dieselbe  durchbrechend 
und  in  den  Cucullaris  hineinragend,  Nester  der  schon  mehrfach  beschriebenen 
Granulationen.  In  der  Höha  der  2.  und  3.  Rippe  dringen  dieselben  auch  in 
die  tieferen  Schichten  der  Husculatur  ein.  Aus  diesem  Grunde  wird  bis  auf 
die  1.  und  2.  Rippe  eingegangen  und  etwa  2  Finger  breit  von  der  Mittellinie 
subperiostal  je  ein  IV2  Ctm.  langes  Stück  resecirt.  Eine  Verbreitung  des 
Processes  innerhalb  dieses  Theiles  des  intrathoracalen  Raumes  ist  nicht  nach- 
weisbar. In  den  Granulationen  finden  sich  überall  zahlreiche  kleinste  Akti- 
nomyceskörner.  Es  werden  sämmtliche  Wunden  mit  Jodoformgaze  aus- 
tamponnirt.  13.  I.  Pulsfrequenz  beständig  erhöht.  —  31.  1.  Es  besteht 
im  Allgemeinen  Neigung  zur  Ueberhautnng;  doch  ist  an  der  Resectionsstelle 
der  ersten  Rippe  noch  rauher  und  entblösster  Knochen  zu  fühlen.  In  der 
Regio  lumbalis  sinistra  am  Aussenrande  der  Sacrolumbalis  hat  man  das 
Gefühl  verminderter  Resistenz  der  tieferen  Weichtheile.  —  13.  2.  Pleura- 
punction  zwischen  Scapularis  und  Mittellinie  ergiebt  durchsichtiges,  dünn- 
flüssiges Secret.  Die  abschüssigen  Partieen  der  hinteren  und  seitlichen  linken 
Brustfläche  sind  allseitig  gedämpft;  Athmungsgeräusch  abgeschwächt,  des- 
gleichen der  Pectoralfremitus. 

14.  2.  Operation  (Prof.  Mikulicz):  In  der  Narcose  wird  ein  Schnitt 
im  9.  Intercostalraum  gemacht  zur  Eröffnung  der  Pleura.  Um  den  Luft- 
eintritt zu  verhüten ,  wird  in  die  Wunde  sofort  nach  der  Eröffnung  der  Pleura 
Jodoformgaze  eingelegt.  Die  Granulationen  im  hinteren  unteren  Abschnitt 
der  Rückenwunde  zeigen  ein  Recidiv;  sie  werden  abgekratzt.  Auch  die 
tieferen  Weichtheile  der  vorderen  seitlichen  Brustwand  sind  unterminirt.  Das 
Exsudat  ist  serös.  —  18.  2.  In  die  Pleurahöhle  wird  durch  den  9.  Inter- 
costalraum ein  Drain  gelegt.  —  Am  28.  Februar  wird  der  Pat.  auf  seinen 
Wunsch  entlassen.  —  Aus  der  Pleurawunde  ist  die  Secretion  sehr  gering. 
Die  Dämpfung  über  der  linken  seitlichen  und  hinteren  Thorazhälfte  hat  sich 


Bin  Beitrag  zu  der  Lehre  tod  der  Aklinomykose.  281 

iofgehellt,  das  AthmnDfcegeräascb  deutlich.  Die  Operationswnnden  am 
RöckeD,  welche  aktinomykotiscbe  Recidive  in  den  Granalationen  zeigten, 
bAben  sioh  bis  aaf  eine  bohnengrosse  Stelle  des  unteren  Orannlationsfleokes, 
welcher  etwa  ober  der  8.  and  9.  Rippe  zwischen  Mittellinie  and  Soapolarliaie 
li^i  gereinigt.  Die  Stellen,  an  denen  1.  and  2.  Rippe  resedrt  worden, 
sind  noch  ziemlich  tief,  granaliren  aber  rein.  Die  Sohwellang  der  Weich- 
theile  an  der  linken  Brustvorderwand  ist  unverändert;  der  Fistelgang,  welcher 
aber  der  Herzgegend  bis  zur  Mitte  zwischen  MammiUar-  and  Mittellinie  nach 
innen  fahrt,  und  zwar  in  der  Höhe  der  5.  Rippe,  grannlirt  reiner.  — *  Das 
Allgemeinbefinden  hat  sich  allmälig  weiter  verschlechtert.  —  IV3  Monate 
später  starb  der  Patient. 

Aas  dem  Sectionsprotokoll  ist  Folgendes  hervorzaheben :  Aeusserst 
abgemagerte  Leiche.  Aaf  der  Rackenfläche  parallel  dem  hinteren  Rande  der 
Scapala  eine  strablige  Narbe  von  20  Ctm.  Aasdehnnng.  Der  oberste  Theil 
lücerirt,  ebenso  der  anterste.  Etwas  tiefer  anten  in  Entfemang  von  3  Gtm, 
TOD  der  Wirbelsäaie,  entsprechend  der  7. — 8.  Rippe  ein  schräg  eindringender, 
sach  aossen  sich  trichterförmig  verbreitender  Kanal.  Unter  der  linken  Achsel- 
bohle  eine  5 — 6  Gtm.  lange  mit  Krasten  bedeckte  Narbe.  Atrophie  der 
ÜQ^keln.  Baachdecken  schlaff.  Onterhaatbindegewebe  sehr  trocken,  nirgends 
Oedeme.  Fectoralis  sehr  dünn.  3.  Rippenknorpel  etwas  mehr  eingedrfickt 
und  in^pitzerem  Winkel  zam  Brustbein  gehend,  als  rechts.  Leber  überragt 
bandbreit  in  der  Mittellinie  das  Sternum.  In  der  Banchhöhle  trabe  Flössig- 
keit,  an  der  hinteren  Beckenwand  eitrige  Flüssigkeit.  Aas  dem  Proc.  yermi- 
formis  lassen  sich  pariforme  Massen  heraaspressen.  Eine  Perforation  befindet 
sich  3  Ctm.  über  der  Spitze  des  Proc.  vermiformis,  dessen  Serosa  i^jicirt  ist. 
Proc.  rexmif.  liegt  dem  M.  ileopsoas  an ,  erst  bei  der  Ablösung  zeigt  sich  die 
Oeffnnng^).  Zwerchfell  steht  rechts  in  der  Höhe  der  4.  Rippe,  links  im 
5.  Interooslalraam;  im  linken  Pleuraum  röthlich  gelbe,  fast  klare  Flüssigkeit. 
Herz  blass.  Hinter  den  linken  Rippenknorpeln  pleuritische  und  pericarditische 
Verklebnngen.  Rechte  Lange  nach  Lösung  einiger  Adhäsionen  an  der  Spitze 
leicht  herauszunehmen.  Gewöhnliches  Volumen ,  leicht,  schwammig,  stark 
lufthaltig.  Auf  dem  Darchschnitt  massig  reichliches,  schaumiges  Seram. 
Bronchien  and  Gefasse  zart  und  blass.  Bin  breiter  Hohlgang  in  der  Musoa- 
latur  des  4.  Intercostalraumes  erstreckt  sich  bis  zu  der  in  der  Axilla  gelegenen 
Narbe.  Derselbe  ist  mit  aktinomyko tischen  Granulationen  und  rahmigem 
Eiter  gefallt.  Nach  Ablösung  der  Hals-  und  der  Brustorgane  von  der  Wirbel- 
aänle  zeigt  sich  an  der  vorderen  Fläche  der  letzteren ,  von  dem  ersten  Brust- 
wirbel beginnend ,  bis  zum  Zwerchfell  eine  Eiterhöhle.  Am  Grunde  derselben 
erscheinen  im  unteren  Theile  die  stark  arrodirten  Wirbelkörper,  welche  sich 
von  den  InterTertebralscheiben  markiren.  Die  letzten  Brustwirbel  scheinen 
noch  von  Periost  bekleidet  zu  sein.  Im  Oesophagus  puriformes  Secret.  Die 
Schleimhaut  des  Pharynx  blass,   ebenso,  wie  die   des  weichen  Gaumens. 


0  Die  mikrosoopisehe  Untersuchung  des  Eiters  ist  unterblieben,  dement- 
ipreehend  ist  dieser  Befund  bei  der  Unterleibsaktinomykose  nicht  weiter  berück- 
sichtigt worden. 
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ToDsillen  nicht  geschwellt;  aus  denselhen  quillt  pariformes  Secret.  Die 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  blass.  Oesophagasschleimhaut  blass.  Die  Biter- 
höhle  yon  der  hinteren  Wand  desselben  durch  eine  schwielige  Qewebsschicht 
getrennt.  Linke  Lunge  auffallig  kleiner,  als  die  rechte.  Pleura  pulm.  vom 
zum  Theil  spiegelglatt,  zum  Theil  mit  einer  spinngewebeartigen,  gelben 
Eisudatschioht  bedeckt.  Nach  hinten  hin  derbe  Fibrinauflagerungen,  die 
theilweise  zu  festen  Verwachsungen  führen.  Unterlappen  weich.  Hintere 
Partie  des  Oberlappens  indurirt.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  das  Lungen- 
gewebe blass,  schwammig,  schaumiges  Oedem  entleerend.  Spitze  etwas  ab- 
geplattet. Nur  an  dem  hinteren ,  oberen  Theile  ist  das  Gewebe  oberflächlich 
verdickt,  von  schwieligen  weissen  Bindegewebszügen  durchsetzt  und  ge- 
schrumpft. Bronchien  und  Gefösse  blass.  In  den  Bronchien  schmutzig-gelbes 
Secret.  Trachea  stark  anämisch.  Die  Milz  ist  um  die  Hälfte  vergrössert, 
massig  consistent,  auf  dem  Durchschnitt  von  brauner  Farbe.  Schnittfläche 
ist  körnig  infolge  der  deutlich  hervortretenden  Malpighi'schen  Körperchen. 
In  derselben  vielfach  kleine  HämorrhagicD.  Beide  Nieren  sehr  voluminös, 
stark  vergrökssert.  Rinde  und  Mark  auf  dem  Durchschnitt  geschwellt.  Ober- 
fläche und  Ränder  blass- hellgelb,  zum  Theil  transparent.  Pyramiden  heben 
sich  als  röthliche  Panieen  von  dem  blassen  Grunde  scharf  ab.  Gonsistenz 
massig  fest.  Die  Schleimhaut  des  Magens  zeigt  an  Gardia  und  Fundus  kleine 
Hämorrhagien ,  ist  sonst  blass.  Duodenum  enthält  galligen  Inhalt.  ^Gallen- 
blase  mit  dunkelgrüner,  dünnflüssiger  Galle  stark  gefüllt.  Lebor  stark  ver- 
grössert,  sehr  schwer  und  von  korkartiger  Gonsistenz.  Schnittfläche  zeigt 
einen  matten ,  wachsartigen  Glanz ,  grau-röthlicb  durchscheinend ,  infolge  von 
.amyloider  Entartung  ihres  Parenchyms.  Im  Dünn-  und  Dickdarm  gallig  ge- 
färbte, breiige  Kothmassen.  Schleimhaut  im  Dünndarm  stellenweise  stark 
iigicirt,  keine  Ulcera.  Proc.  vermiform.  ]2Gtm.  lang,  Fundus  ampullenartig 
erweitert,  die  Schleimhaut  intact  bis  auf  die  erwähnte  kirschkerngrosse  Perfo- 
rationsöffnung in  seinem  unteren  Abschnitt.  Die  unterhalb  des  unteren 
Scapularwinkeis  gelegene  Fistel  öffnet  sich  durch  den  9.  Intercostalraum  in 
die  linke  Pleurahöhle,  6  Gtm.  nach  aussen  von  der  Wirbelsäule.  In  gleiche^ 
Entfernung  von  letzterer  findet  sich  eine  zweite  die  Pleurahöhle  eröffnende 
Fistel  im  3.  Intercostalraum.  Die  Sonde  dringt  von  hier  aus  nach  oben 
innerhalb  der  Brustwand  unter  die  obenerwähnte  strahlige  Narbe,  welche 
zwischen  hinterem  Scapularrand  und  Wirbelsäule  liegt.  Die  beiden  obersten 
Rippen  sind  in  der  Gegend  des  Angulus  durch  eine  breite  synostotisohe 
Knochenlamelle  mit  einander  verbunden.  Die  Haut  über  .dem  unteren  Theil 
der  Lendenwirbelsäule  links  ist  flach  hervorgewölbt.  Unter  derselben  liegt 
eine  sinuöse,  durch  ausgedehnte  Fistelgänge  mit  der  oberen  vor  der  Wirbel- 
säule liegenden  communicirende  Eiterhöhle,  in  ihrem  Secret  zahlreiche  Akti- 
nomyceskörner. 

X.Fall:  G.  G.  Aktinomykosis  der  Lunge,  gestorben.  Patient,  ein 
30 jähriger  Besitzer  wird  am  2.  October  1889  in  die  chirurgische  Klinik  auf- 
genommen und  will  bis  zu  seinem  jetzigen  Leiden  stets  gesund  gewesen  sein. 
Im  Frül\jahr  d.  Js.  erkrankte  Patient  angeblich  in  Folge  einer  Erkältung  unter 
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Frost  nnd  Hitze  an  starken  stechenden  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  und 
Basten  mit  reichlichem  Auswurf.  Die  Schmerzen  gingen  nach  mehreren  Tagen 
iQch  auf  die  rechte  Bnisthälfte  nher.  Der  Zustand  besserte  sich  allmählich, 
doch  hat  Patient  stets  viel  husten  müssen  und  reichlich  Auswurf  gehabt.  Auch 
stellte  sich  bei  jeder  geringsten  Anstrengung  sofort  Athemnoth  ein.  Vor  ca. 
6  Wochen  Terschlimmerte  sich  das  Leiden  wieder,  so  dass  Patient  zu  Bett 
liegen  musste  und  einen  Arzt  oousultirte.  Derselbe  ordnete  seine  Ueberführnng 
zor  Klinik  an. 

Status:  Grosser,  sehr  dürftig  genährter  Mann.  Haut  und  sichtbare  Schleim- 
häute sehr  blass.  Die  rechte  Thoraxhälfte  macht  fast  garkeine  respiratorische 
Excitrsionen-  Bei  der  Inspection  des  Thorax  fällt  an  der  rechten  Thoraxhälfte 
eine  in  der  Axillarlinie  gelegene,  von  der  5  Rippe  bis  zum  Rippenrande 
reichende,  massige  Anschwellung  auf,  über  welcher  die  Haut  leicht  geröthet 
ist.  Die  Anschwellung  ist  von  prall  elastischer  Consistenz  und  fluctairt  deut- 
lich. Die  Haut  in  der  Umgebung  der  Anschwellung  ist  massig  yedematös. 
Eine  zweite,  klein apfelgrosse  Anschwellung  von  derselben  fluctuirenden  Be- 
schaffenheit findet  sich  rechts  vorne  in  der  Mammillarlinie  in  der  Höhe  des 
loteroostalraumes. 

Die  Percnssion  ergiebt  rechts  hinten  von  der  Spina  scapulae  ab  eine  abso- 
lute Dämpfung,  welche  sich  schräg  abwärts  aach  auf  die  Vorderhälfte  der 
rechten  Tboraxbälfte  fortsetzt.  Oberhalb  der  Dämpfung  ist  der  Percussions- 
sohall  rechts  gedämpft-tympanitisoh.  —  Links  normaler,  voller  Percussions- 
Bchall.  Peotoralfremitus  rechts  in  den  oberen  Partieen  abgeschwächt,  weiter 
Qnten  aufgehoben.  Die  Auscultation  ergiebt  in  der  regio  supra-  und  infra- 
clavicularis  rechts  Bronchialathmen,  weiter  abwärts  und  rechts  hinten  zahl- 
reiche crepitirende  Rasselgeräusche.  Links  in  ganzer  Ausdehnung  Vesiculär- 
athmen  mit  vereinzelten  crepitirenden  Rasselgeräuschen.  Das  Sputum  sehr 
reichlich  von  zäher  schmutziggrauer  Farbe  und  massigem  Geruch.  Puls  frequent, 
120—130  p.m.  klein,  weich.  Herztöne  rein.  —  Die  Leber  überragt  denRippen- 
rand  in  der  Mammillarlinie  um  2  Querfingerbreite. 

Urin  klar,  enthält  kein  Biweiss.  Diagnose:  Empyema  necessitatis.  3.  10. 
In  Ohloroformnarcose  wird  ein  circa  7  Gtm.  langer,  schräg  Ton  hinten  oben 
nach  vorn  unten  verlaufender  Schnitt  über  die  Höhe  der  Anschwellung  in  der 
Axiilarlinie  geführt.  Es  entleert  sich  nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des 
ünterhautzellgewebes  eine  beträchtliche  Menge  schmutziggrauen,  stark  übel- 
ziechenden  Eiters.  Man  gelangt  mit  der  Sonde  in  eine  geräumige  Abscess- 
böhle,  in  deren  Tiefe  man  auf  die  von  ihrem  Periost  entblösste  8.  Rippe  mit 
der  Sonde  stosst.  Aus  letzterer  wird  ein  circa  1,5  Gtm.  langes  Stück  resecirt; 
bei  Eröffnung  der  Pleura  entleert  sich  massig  reichlich  zähes,  stark  übelrie- 
chendes Seoret.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  in  eine  kleinapfelgrosse,  abge- 
kapselte Höhle.  Hierauf  wird  nach  yorheriger  Probepunction  die  5  Rippe  etwas 
nach  hinten  von  der  Axillarlinie  ebenfalls  resecirt.  Auch  hier  stösst  man  bei 
Eröffnung  der  Pleura  auf  eine  kleine  Abscesshöhle,  welche  anscheinend  in 
<ier  Lunge  gelegen  ist  und  mit  schmutzigem  zersetztem  Qranulationsgewebe 
Mgefüllt  ist.  Die  Abscesshöhlen  werden  mit  JodofortiTgaze  tamponirt,  die 
Hautdecken  darüber  theilweise  mit  Silbersuturen  geschlossen. 
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4.  10.  Patient  hat  m&ssige  Sohmerzen  gehabt.  Temperatar  war  normal. 
Pals  sehr  klein  and  weich.  —  5.  10.  1.  Verbandwechsel:  Der  Verband  wird 
bis  aaf  die  Jodoformgazetampons,  welche  liegen  bieigen,  ernenert.  Patient 
fühlt  sich  heate  wohler.  —  6.  10.  Temperatur  steigt  im  Laafe  des  Nachmit- 
tags aaf  38,5^,  Patient  klagt  über  das  Gefühl  grosser  Hitze.  —  7.  10.  2.  Ver- 
bandwechsel: die  Jodoformgazetampons  werden  entfernt.  Tampons  and  Wand- 
höhle hart  ohne  jedes  Secret.  Erneate  Tamponade.  Verband  wie  Tor.  Tempe- 
ratar morgens  38,0^,  nachmittags  37,7^.  Patient  ist  sehr  matt.  —  8.  10. 
Allgemeinbefinden  heote  besser.  Patient  etwas  kräftiger.  Temperatar  normal. 
Der  Auswurf  ist  seit  der  Operation  sehr  reichlich  und  etwas  bluthaltig.  Ordo : 
Menthol  0,12.  —  9.  10.  3.  Verbandwechsel.  Die  Wandhöhle  secernirt  m&ssig. 
Aosspülang  mit  Borsäure.  Temperatur  normal.  —  18.  10.  Jeden  3.  Tag  wird 
der  Verband  erneuert. 

Der  lokale  Befund  bleibt  im  Wesentlichen  unverändert;  statt  der  Jodoform- 
gaze werden  Drainröhren  in  die  Wundhöhlen  eingelegt«  —  Die  Secretion  ist 
reichlich.  Das  Sputum  ist  sehr  reichlich  und  von  zäher  eitriger  Beschaffenheit; 
die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  fiel  negatiy  aus.  —  30.  10.  Status 
idem.  Secret  der  Fisteln  hält  unverändert  an.  Sputum  reichlich.  Patient  hat 
in  letzter  Zeit  Durchfall.  —  3.  11.  An  der  linken  Wange  hat  sich,  an  der 
Aossenseite  des  Oberkiefers  ein  circa  Hühnerei- grosser  Absoess  gebildet.  Die 
Haut  darüber  ist  von  normaler  Beschaffenheit,  nicht  entzündlich  geröthet. 
Patient  hat  mehrere  cariöse  Zähne.  Die  Probepanction  ergiebt  reinen  ziemlich 
dickflüssigen  Eiter,  über  dessen  Natur  sich  zunächst  auch  durch  das  Mikroscop 
kein  bestimmtes  Urtheil  abgeben  lässt.  Erst  bei  längerer  Untersuchung  des  bei 
der  Probepanction  gewonnenen  Eiters  gelingt  es,  zweifellos  als  Aktinomyces- 
Drusen  anzusprechende  Gebilde  aufzufinden,  in  Chloroformnarcose  wird  der 
Absoess  an  der  linken  Wange  eröffnet,  wobei  sich  eine  reichliche  Menge  dick- 
flüssigen, höchst  übelriechenden  Eiters  entleert.  Jodoformgazemooskissenver- 
band.  —  8.  11.  Allgemeinbefinden  unvesändert;  Temperatar  normal,  Puls- 
frequenz in  letzter  Zeit  stark  vermehrt,  Puls  klein,  leicht  unterdrückbar. 

8.  11.  Die  Wände  der  Abscesshöhle  an  der  linken  Wange  haben  sich  an 
einander  gelegt,  Secretion  massig.  Die  Secretion  der  Thorazfisteln  ist  reichlich, 
die  Fisteln  selbst  zeigen  durchaus  keine  Neigung,  sich  zu  schliessen.  Der  Urin 
zeigt  Spuren  von  Ei  weiss.  —  28.  11.  Die  Abscesshöhle  an  der  Wange  hat 
sich  bis  auf  einen  schmalen  granulirenden  Spalt  an  der  Stelle  der  Incision 
geschlossen.  Im  Befund  an  der  rechten  Thoraxhälfe  ist  eine  wesentliche  Aen- 
derung  nicht  eingetreten.  —  15.  12.  Während  der  lokale  Befund  im  Wesent- 
lichen sich  nicht  geändert  hat  —  vor  14  Tagen  wurde  in  der  linken  Regio 
lumbalis  zwischen  Scapularlinie  und  Wirbelsäule  gelegen,  eine  circa  hand- 
tellergrosse  deutliche  Hervorwölbung  konstatirt,  welche  bei  der  Palpation 
deutlich  fluotuirt  und  seitdem  an  Grösse  nicht  zugenommen  hat,  —  nehmen 
die  Kräfte  und  der  Ernährungszustand  des  Patienten  langsam  ab.  Die  Durch- 
fälle, an  welchen  Patient  seit  seiner  Aufnahme  gelitten  hat,  sind  in  letzter 
Zeit  noch  stärker  geworden.  —  20.  12.  In  den  letzten  Tagen  haben  sich  im 
Gesicht,  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  Oedeme  ausgebildet.    Die 
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Krifte  des  Patienten  nehmen  zanehmen'd  ab,  so  dass  Patient  kaum  noch  im 
Stande  ist,  sich  behafs  Verbandwechsels  aufreoht  zo  halten.  —  29.  12.  Hente 
morgen  erfolgt  (nach  kurzem  Todeskampf)  der  Gzitas. 

Sections-Pretokoll:  Mittel  grosser,  männlicher  Leichnam,  kräftiger 
Knochenbau,  massige  Huskolatar.  Brnst  und  Baaohhaat  bedeckt  mit  lösbaren 
Schüppchen.  Massiges  Anasarka.  In  der  rechten  Axillarlinie  3  Ctm.  unterhalb 
der  Mammilla  findet  sich  ein  2  Harkstaok  grosser  Hautdefeot  mit  scharfem 
Rande.  Die  Haut  nach  allen  Seiten  in  grosser  Ausdehnung  nntermioirt;  man 
gelangt  Ton  da  aus  nach  allen  Seiten  in  Pistelgänge.  Unter  dem  Angulus 
scapuUe  rechts  eine  lineare  3  Ctm.  lange  Hautwunde,  aus  welcher  ein  Drain- 
rohr hinausragt.  Das  Rohr  geht  in  Länge  von  10  Ctm.  in  der  Richtung  nach 
Tom  und  oben  anscheinend  in  die  Lunge  hinein.  Btwas  nach  unten  von  der 
bezeichneten  Schnittwunde  findet  sich  eine  bogenförmige  Narbe  unterbrochen 
von  feinen  Fistelöffnungen;  der  untere  Winkel  dieser  Narbe  fuhrt  zu  einer 
narbenartig  eingezogenen  IncisionsÖffnung,  durch  welche  ein  Drainrohr  von 
8  Ctm.  Länge  nach  oben  und  medianwärts  in  die  Tiefe  geht.  Phlegmonöse 
Infiltration  der  umgebenden  Haut  nicht  zu  erkennen.  In  der  linken  Regio  lum- 
balis  tritt  die  Haut  flach  hervor  und  in  Handtellergrösse  hat  man  Pinctua- 
Uonsgefuhl.  —  Beim  Einschnitt  in  die  bezeichnete  Stelle  zeigt  sich  das 
darunter  gelegene  Zeilgewebe  und  Musculatur  stark  oedematös  durchtränlct. 
—  Das  Fettgewebe  der  Bauchdecken  und  des  Periioneums  goldgelb  atrophisch. 
Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  aus  derselben  eine  reichliche  grau- 
gelbliche  milchig  getrübte  Flüssigkeit,  welcher  morphotische  Bestandtheile, 
speoiell  Fibrinflocken  fehlen.  Unter  dem  Rippensaum  Leber  einige  Finger 
breit  sichtbar.  Das  fettarme  Netz  nach  oben  geschlagen,  die  Darmschlingen 
collabirt ;  Serosa  spiegelnd  glatt,  sehr  blass.  Mesenterialdrusen  bis  Bohnen- 
grösse  geschwellt,  auf  Durchschnitt  blass  röthlich,  Zwerchfellstand  rechts  im 
6.  Intercostalraum,  links  am  untern  Rand  der  5.  Rippe.  Leber  mit  Convexität 
am  Zwerchfell  fest  durch  lösliche  Adhaesionen  fixirt. 

In  der  linken  Pleurahöhle,  deren  Blätter  durch  schwache  Adhaesionen 
verwachsen,  findet  sich  eine  klare  Flüssigkeit  in  einer  Menge  von  500  Cbcm. 
Rechte  Pleurahöhle  verwachsen;  aus  kleinen  Einschnitten  quillt  dicker  gelber 
Biter  hervor.  Im  4.  Intercostatraum  an  der  Knorpelgrenze  ein  erbsengrosser 
offener  Pistelgang,  welcher  die  Intercostalmusculatur  durchsetzt,  in  die  Pleura 
hineinfuhrt.  Im  Hediastinal-Zellgewebe  hinter  dem  Sternnm  an  dem  rechts- 
seitigen Rippen knorpel  finden  sich  gleichfalls  mit  dickem  Biter  gefüllte  Ab- 
scesse.  Im  Herzbeutel  klare  sanguinolente  Flässigkeit  50  Cbctm.  Herz  ent- 
sprechende Grösse,  von  spärlichem  Fettgewebe,  snlzig  ödematös.  Atrioventri- 
cularklappe  normal  durchgängig.  Die  Herzhöhle  enthält  finssiges  Blut  mit 
einigen  speckhäutigen  Gerinnseln.  Das  Epicard  etwas  sehnig  getrübt.  Herz- 
muskel von  normaler  Dicke,  blassbräunlicb.  Längs  der  Schliessungslinie  der 
Mitralis  kleine  hahnenkammartige  Bxorescenzen.  Die  Klappe  ziemlich  fest, 
adhaerent.  —  Linke  Lunge  etwas  gebläht,  ausserordentlich  anaemisch.  Aus 
dem  linken  Hauptbronchus  quillt  auf  Druck  eine  gelbe  schaumige  nicht  eitrige 
Flüssigkeit  hervor.  Lungenspalten  locker  verwachsen;  der  Oberlappen  durch- 
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weg  lafthaltig,  Tordere  Partie  anaemisch  schlaff,  die  hintere  prall  gespannt. 
Unterlappen  bietet  gleiche  Verhältnisse,  namentlich  die  der  hintern  Kante 
entsprechenden  Partieen  blutreicher;  genannte  Partieen  befinden  sich  im  Za> 
Stande  prall,  ödematöser  Infiltration.  Bronchialschleimhaut  blass  mit  grün- 
lichem Schleim  bedeckt.  Bronchialdrüsen  klein,  anthrakotisch.  —  Unterlappen 
links  blutreicher,  konsistenter,  die  hintersten  Partieen  im  Zustande  praller 
ödematöser  Infiltration.  —  Der  Herausnahme  der  rechten  Lunge  setzt  die 
äusserst  innige  bindegewebe  Verschmelzung  der  Pleuralblätter  einen  erheb- 
lichen Widerstand  entgegen.  Die  bis  auf  1  Gtm.  in  schwieliges  Bindegewebe 
umgewandelten  Plenren  zeigen  nach  der  Herausnahme'  nur  partiell  eine  sehnige 
glatte  Oberfläche,  zum  Theil  ist  zugleich  die  Intercostalmusculatur  und  Zwerch- 
fell mit  entfernt  worden.  Im  Uebrigen  hat  die  Oberfläche  in  weit  ausgedehntem 
Maasse  eine  unebene  zerfressene  Beschaffenheit,  so  namentlich  die  hintere 
Lungenkante,  indem  tiefe  kraterförmige  Abscesshöhlen  mit  schwieligem  Ge- 
webe umrandet  mit  fistulösen  Gängen  in  das  Lungengewebe  selbst  eindringen. 
Zwei  besonders  grosse  Ulcerationshöhlen  der  hinteren  Kante  entsprechen  etwa 
den  oben  beschriebenen  Fisteln  der  Brastwand.  Die  ganze  Lunge  bildet  eine 
kompakte  Masse;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  breite  Bindegewebszuge 
Ton  der  Oberfläche  bis  zum  Hilus  das  Gewebe  durchziehen.  Dazwischen  liegen 
eine  Unzahl  Stecknadelkopf-  bis  haselnnss- grosser  Abscesschen,  sämmtlioh 
mit  einem  zähen,  dickflüssigen  gelben  Eiter  gefüllt.  Die  grösseren  haben  eine 
ziemlich  starre  Wandung,  ihr  Innenfläche  ist  vielfach  etwass  zottig  zerfressen. 
Dass  gesammte,  übrige  Lungengewebe  findet  sich  im  Zustande  der  grauen 
Hepatisation.  Schwefelgelbe  verfettete  Züge  treten  vielfach  im  cirrhotiscben 
Gewebe  hervor.  Bronchialschleimhaut  geschwellt  und  geröthet  und  zeigt 
gleichfalls  eitriges  Secret.  Die  Bronchialdrüsen  theils  anthrakotisch  theils 
verkalkt.  Die  Intercostalmusculatur  ist  durch  den  Eiterungsprocess  vielfach 
zerstört,  und  auch  die  Rippen  und  die  Seitenflächen  der  Wirbekörper  des 
Periosts  beraubt,  mit  rauher  Oberfläche.  Gegen  den  Herzbeutel  und  das 
Med  last.  ant.  und  post.  grenzt  sich  der  Process  scharf  ab.  Halswirbelsäule, 
Retropharyngealraum  ohne  Besonderheiten.  In  beiden  Tonsillen  in  den  hin- 
teren Abschnitten  tiefe  Krypten  mit  gelbem,  schleimig- eitrigem  Sekret.  Im 
Eiter  der  Lunge  Aktinomyces-Körner. 

Anat.  Diagnose:  Actinomycosis  pulm.  et  pleur.  dextr.  mit  Fisteln.  Endo- 
carditis  flbrinosa  valv.  mitr.  Amyloid  der  Milz  und  Nieren. 

XL  Fall:  J.  Seh.  Aktinomykosis  derLnnge(?),  mit  ausgedehnter 
Erkrankung  der  Brustwand;  ungeheilt  entlassen.  Aih  5.  November 
1889  wird  Patient,  ein  63  jähriger  Lossmann,  in  die  chirurgische  Klinik  auf- 
genommen. 

Anamnese:  Im  Frühjahr  d.  J.  schlug  dem  Patienten  das  Ende  eines  Hebe- 
baumes gegen  die  rechte  Brustseite,  sodass  Patient  zu  Boden  geschleudert  wurde. 
Er  empfand  sofort  heftige  Schmerzen  in  der  Brust,  welche  sich  bei  tiefem 
Athemholen  steigerten.  Auch  will  Patient  bald  darauf  viel  Husten  und  Aus- 
wurf gehabt  haben ,  doch  soll  der  Auswurf  nicht  blutig  gewesen  sein.  Patient 
schleppte  sich  in  diesem  Zustande  noch  14  Tage  herum,  legte  sich  dann  aber 
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sa  Betti  weil  die  Sohmerzea  stärker  worden .  Ab  Patient  6  Wochen  zu  Bett 
gelegen  hatte,  stellte  sich  eine  Anschwellung  ein.  Anfang  Angust  machte 
der  behandelnde  Arzt  eine  mehrfache  Panction  der  rechten  Brusthöhle;  es 
soll  sich  nach  Angabe  des  Patienten  keine  Flüssigkeit  entleert  haben.  Einige 
Tage  später  (3.  Tag)  bemerkte  Patient  an  der  Stelle,  wo  die  Punctionen 
vorgenommen  waren,  eine  Anschwellung,  welche  nicht  besonders  schmerzhaft 
war.  Die  Geschwulst  wurde  allmälig  grösser  und  zog  sich  mehr  auf  die  Vor- 
derseite der  Brust;  naoh  3  Wochen  stellten  sich  heftige  ziehende  und  klopfende 
SchmerKon  in  der  Geschwulst  ein  und  nahm  die  letztere  nun  sehr  schnell  an 
Umfang  sn.  6  Wochen  später  brach  die  Geschwulst,  welche  inzwischen  mit 
Kataplasma  behufs  Erweichung  behandelt  war,  spontan  auf  und  es  entleerte 
sich  eine  grosse  Menge  dicken  Eiteis.  Seitdem  entleert  sich  beständig  Eiter 
aus  der  Fistel  und  haben  sich  späterhin  noch  mehrere  andere  Durchbruoh- 
stellen  ausgebildet. 

Status  praesens:  Etwas  hydraemisch,  im  Uebrigen  seinem  Alter  ent- 
sprechend aussehender  Mann.     An  der  rechten  vorderen  Thorazseite  ist  die 
Haut  bald  mehr  .weniger  blaurötblich,  bald  braunroth  verfärbt.     Diese  ent- 
zündliche Röthung  erstreckt  sich  nach  links  hin  bis  zum  linken  Sternalrand, 
nach  oben  innen  bis  zum  sternalen  Ansatz  der  Glavicula,  von  da  ab  schräg 
nach  unten  nach  der  Achselhöhle,  so  dass  rechts  oben  nur  in  der  Fossa  in- 
fradavicularis  eine  ca.  handtellergrusse  Fläche  frei  bleibt.   Die  untere  Grenze 
wird  durch  eine  annähernd  horizontale,  am  Proc.  xiphoid.   beginnende  Linie 
gegeben,  welche  in  der  Mammillarlinie  ca.  3  Finger  breit  oberhalb  des  Rip- 
penrandes gelegen  ist.    Naoh  hinten  hin  schneidet  die  Röthung  mit  der  hin- 
teren Axillarlinie  ab.  Die  Haut  ist,  abgesehen  von  der  diffusen  Röthung,  von 
zahlreichen  oberflächlich  injicirten  Gefässen  durchsetzt.    Ausserdem  befinden 
sich  im  Bereiche  der  entzündlioheo  Röthung  zahlreiche  (über  zwanzig)  Haut- 
defecte,  namentlich  an  der  Vorderseite  des  Thorax,  deren  Grösse  zwischen 
der  eines  Stecknadelkopfes  und  der  eines  Zweimarkstücks  schwankt.     Die 
Ränder  der  Fisteln  sind  scharf  und  zeigen  meist  Tendenz  zur  Vemarbung. 
Die  Fistelöffnungen  selbst  sind  mit  schwammigen,  theils  graagelblioh,  theils 
schwefelgelb  gefärbten  Granulationen  angefüllt,  welche  meist  über  das  Niveau 
der  umgebenden  Hautoberfläche  filzförmig  prominiren.  Mit  der  Sonde  gelangt 
man  durch  die  schwammigen  Granulationen  ca.  2 — 4  Gtm.  weit  in  die  Tiefe; 
die  unter  den  Fisteln  seltenen  Weichtheile  sind  in  weitem  Umfange  zerstört. 
l^t^gogen  gelingt  es  nicht,  mit  der  Sonde  durch  die  Thorazwand  hinduroh  in 
die  Pleurahöhle  und  Lunge  zu  gelangen.     Im  Uebrigen  sind  die  tieferen, 
zwischen  Haut  und  Thoraxwand  gelegenen  Weichtheile  infiltrirt,  wodurch  die 
rechte  Thoraxhälfte  im  Bereiche  der   entzündlichen  Schwellung  nach  vorn 
stärker  hervorgewölbt  erscheint,  als  die  linke.  —  Ans  den  Granulationen  ent- 
leeren siA  zahlreiche  typische  Aktinomyceskörner.    Der  Percussionsschall  ist 
rechts  vorn  im  Bereich  der  Hautaffection  gedämpft;  doch  bleibt  es  unent- 
schieden, ob  die  Dämpfung  von  der  Hautinfiltration  oder  einer  Veränderung 
des  darunter  gelegenen  Lungengewebes  herrührt.     Links  in  der  Fossa  infra- 
clavioularis  deutlicher  Schenkelton.  Hinten  in  ganzer  Ausdehnung  beiderseits 
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Toller  laater  Peroassioossohall.  Die  Atbrnangsgeräasobe  sind  im  Bereiche  der 
Haataffeotion  naheasa  aufgehoben,  sonst  überall  nicht  Terandert.  Milz  and 
Leberdampfang  nioht  vergrössert.  —  Urin  ist  klar,  reagirt  saner  and  enthält 
kein  Biweiss  and  keine  pathologischen  Formbestandtheile.  Ausserdem  hat 
der  Patient  eine  sehr  starke  Qingivitis.  Das  Zahnfleisch  ist  überall  an  den 
Zähnen  stark  herabgewichen,  geschwellt,  bl&ulich  roth;  zwischen  Zahnfleisch 
und  Zähnen  ein  schmieriger,  gelbbrauner  Belag.  Mikroskopisch  finden  sich 
zwar  radiär  geordnete  Leptotrizhaufen,  die  den  Aktinomycesdrusen  sehr  ähnlich 
sehen,  jedoch  niemals  mit  einem  geschlossenen  Strahlenkranz  von  Kolben 
versehen  sind.  —  17.  11.  Patient  wird  auf  seinen  Wansch  nach  Hause 
entlassen. 

Von  den  4  Fällen  yon  Aktinoroykose  der  Brusthöhle 
sind  3  zar  Section  gekommen  and  gestatten  demnach  einen 
Vergleich  sowohl  in  pathologisch -anatomischer,  als  klinischer 
Hinsicht.  Fall  IX.  zeigt  die  primär  prävertebrale  Verbreitung, 
während  in  Fall  VIII.  und  X.  die  pulmonale  Erkrankung 
das  Primäre  ist;  ganz  ähnlich  gliedern  sich  die  abdominalen  Formen 
in  prävertebrale  und  intestinale.  Beiden  Arten  der  thoracalen 
Form  ist  der  Debergang  auf  die  Brustwand  gemeinsam  und  dem 
entsprechend  erlaubt  das  klinische  Bild  nicht  immer  eine  sichere 
Entscheidung  darüber,  auf  welchem  Wege  die  Verbreitung  erfolgt 
ist.  In  Fall  IX.  entzog  sich  der  grosse  prävertebrale  Eiterherd 
der  Diagnose;  mit  dem  Debergange  auf  die  Thorax  wand  bildeten 
sich  peripleuritische  Schwarten,  die  entsprechende  Thoraxseite  (links 
oben)  war  eingezogen,  blieb  in  der  Athmung  zurück,  die  Athmungs- 
geräusche  waren  hier  abgeschwächt,  Husten  und  Auswurf  fehlten; 
man  hätte  somit,  wenn  nicht  der  Fund  von  Körnern  im  Secret 
die  Diagnose  gesichert  hätte,  wohl  an  einen  anderweitigen,  schlei- 
chenden nicht  mit  Eiterung  verbundenen  pleuritischen  Process 
denken  können,  der  zum  Durchbrach  nach  aussen  geführt,  seinen 
Ausgang  möglicher  Weise  aber  von  der  Lunge  genommen  hatte. 
Die  Section  erwies,  dass  der  linke  obere  Lungenlappen  zwar  cirrho- 
tische  Veränderungen  zeigte  und  somit  möglicher  Weise  (aber  durch- 
aus nicht  sicher  einmal)  der  Sitz  des  aktinomykotischen  Processes 
gewesen  war,  dass  aber  der  Hauptherd  (Abscess)  vor  der  Wirbel- 
säule lag  und  was  die  Schwarten  an  der  entsprechenden  Stelle  des 
Oesophagus  yermuthen  lassen,  wahrscheinlich  vom  Oesophagus  aus- 
gegangen war. 
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Im  Fall  X.  wiesen  die  physikalischen  Zeichen  (Dämpfung  rechts 
hinten  unten,  Abschwächong  des  Athmangsgeräosches  und  des  Fec- 
toralfremitas ,  Zaräckbleiben  der  betrefifenden  Thoraxhälfte  bei  der 
Athmung)  vor  der  Operation  auf  ein  Empyem  hin,  welches  nach  der 
Lange  (bier  war  im  Gegensatz  zu  Fall  IX.  starke  Expectoration  vor- 
handen) und  der  Thoraxwand  hin  durchgebrochen  wäre.  Nachdem 
der  gleich  von  Anfang  der  Beobachtung  gehegte  Verdacht  auf  die 
Aktinomykose  durch  die  Untersuchung  des  Abscesseiters  von  der 
Wange  bestätigt  war,  wurde  freilich  eine  Aktinomykose  der 
Lunge  angenommen,  während  das  Fehlen  jeglichen  Aus- 
wurfes bei  Fall  IX.  die  prävertebrale  Ausbreitung  als 
das  Wahrscheinlichste  annehmen  liess.  Die  Einziehung  der 
linken  Brasthälfte  machte  in  dem  letzteren  Falle  in  dem  Maasse, 
in  dem  die  oberflächlichen  Weichtheile  der  Brustwand  mehr  und 
mehr,  schliesslich  auf  der  ganzen  linken  Brusthälfte,  erkrankten, 
einer  Anftreibung  Platz. 

Zugleich  bestand  hier  hochgradige  amyloide  Degeneration,  be- 
sonders der  Leber. 

In  Fall  VIII.  waren  Dämpfung  und  Abschwächung  desAthmungs- 
geräusches  weder  ausgedehnt,  noch  intensiv  genug,  um  ein  Empyem 
annehmen  zu  können;  es  wurde,  besonders  mit  Rücksicht  auf  das 
stinkende  Sputum,  ein  Lungenabscess  mit  nachfolgendem  Durchbruch 
nach  aussen  angenommen. 

Im  Fall  VIII.  und  X.  hatte  der  Frocess  nicht  bloss  zu  cirrho- 
tischen  Veränderungen  der  Lunge  —  die  wohl  selten  bei  der 
Lungen- Aktinomykose  fehlen  dürfte,  wie  weiter  unten  im  Einklänge 
mit  J.  Israel  noch  dargetan  werden  wird  —  geführt,  sondern  es 
war  auch  zur  Bildung  von  grösseren  und  kleinen  A bscessen  ge- 
kommen. Bei  den  Incisionen  in  die  fluctuirenden  Stellen  am  Thorax 
hatte  man  nur  in  Fall  X.  die  Vorstellung  erhalten,  dass  die 
Abscesshöhlen  theil weise  in  der  Lunge  liegen,  da  das  umgebende 
Gewebe  sich  wie  zerfallenes  Lungengewebe  anfühlte,  und  dieses  Ver- 
halten mit  dem  Durchbruch  des  Empyems  nach  innen  in  Verbindung 
gebracht,  dagegen  war  in  Fall  VIII.  nichts  über  seine  Herkunft  zu 
ermitteln.  Die  Abscesse  der  Thoraxwandung  standen  in  Fall  VIII. 
und  X.,  wie  bei  der  Section  bestimmt  ermittelt  wurde,  in  directer 
Verbindung  mit  Lungenabscesshöhlen ;  freilich  war  diese  Ermittelung 
in  Fall  VIII.  von  aussen  her  selbst  an  der  Leiche  nicht  möglich, 
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vielmehr  wurde  der  Zasammenhang  erst  nach  dem  Aafschneiden  der 
betreffeDden  Lunge  ersichtlich.  —  Fall  X.  zeigt  äbrigens,  wie  auch 
schon  von  anderer  Seite  dargethan  worden  ist,  dass  die  Aktino- 
mykosis  die  Lungenspitze  durchaus  nicht  —  wie  seiner  Zeit  Partsch 
behauptet  hat  —  verschont. 

Fall  XL,  der  sich  der  weiteren  Beobachtung  entzog,  betraf 
einen  53jährigen  ländlichen  Arbeiter»  der  knapp  ein  halbes  Jahr 
vor  der  Aufnahme  noch  arbeitsfähig,  eine  schwere  Verletzung  da- 
durch erlitt,  dass  ihm  damals  das  Bnde  eines  Hebebaumes  gegen 
die  Brust  schlug,  wodurch  er  zu  Boden  fiel.  Gleich  darnach  er- 
krankte er  unter  Husten  und  starkem  Auswurf  und  Schmerzen 
beim  Athmen;  später  veränderte  sich  das  Bild,  und  anscheinend 
unter  dem  Bilde  einer  schleichenden  Pleuritis  schritt  der  Process 
continuirlich  gradatim  weiter,  wie  die  Anamnese  zeigt.  Bei  der 
Aufnahme  zeigt  der  Kranke  eine  sehr  ausgedehnte,  fast  die  ganze 
rechte  Vorder-  und  Seitenfläche  des  Thorax  einnehmende  geschwu- 
rige  Ausbreitung  des  aktinomy kotischen  Processes.  Die  Abschwächung 
des  Athmungsgeräusches  und  des  Percussionstones  an  diesen  Stellen 
war  wohl  intensiv,  Hess  sich  aber  sehr  wohl  noch  durch  die  Er- 
krankung der  Thoraxwand,  resp.  des  peripleuritischen  Gewebes  er- 
klären. Sehr  aufifällig  war  die  hochgradige  Gingivitis,  die  der 
Patient  schon  lange  Zeit  besass.  Die  schnelle  Ausbreitung  des 
Processes  in  der  Thorax  wand  an  der  Stelle,  wo  der  Kranke  eine 
schwere  Gontusion  erlitten  hatte,  das  Einsetzen  der  Krankheit 
gleich  nach  der  Verletzung,  machen  mir  die  Annahme  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  die  Stelle  der  schweren  Gontusion  der  Ausbrei- 
tung des  Processes  Vorschub  geleistet  hat.  Ob  hier  vorher  eine 
latente  Aktinomykose  des  Brustraumes  (speciell  der  Lunge)  vor- 
gelegen oder  in  eine  contundirte  und  danach  entzündete  Lungen- 
partie der  Aktinomyces  etwa  von  der  Mundhöhle  eingewandert  ist, 
muss  unentschieden  bleiben,  da  einerseits  der  Fall  nicht  bis  zum 
Exitus  letalis,  der  wohl  als  der  wahrscheinlichste  Ausgang  zu  er- 
warten war,  beobachtet  wurde,  andererseits  im  gingivitischen  Se- 
cret  nicht  wie  in  den  drei  anderen  Fällen  mit  Sicherheit  Aktino- 
mycesdrusen  nachgewiesen  werden  konnten.  Immerhin  durfte  man 
die  Gingiva  nach  den  allgemeinen  Erfahrungen  über  das  Eindringen 
des  Aktinomyces  von  der  Mundhöhle  hier  als  eine  Depötstelle  des 
Virus  ansehen.  Die  Annahme,  dass  in  die  Lungenpartie  erst  nach 
der  Gontusion  von  der  Mundhöhle  aus  der  Aktinomyc^es  mit  Erfolg 
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eindriDgen  konnte,  wurde  yoraossetzen,  dass  man  bei  Gesunden  in 
der  Mundhöhle  den  Aktinomyces  findet,  was,  wie  schon  oben  be- 
merkt, erst  durch  Gultnryersuche  wird  dargethan  werden  können.. 
Immerhin  wird  man  diese  Möglichkeit  besonders  bei  der  schweren 
Gingivitis  der  Kranken  zugeben  mässen,  wenn  man  bedenkt,  dass  — 
wie  weiter  unten  dargethan  wird  —  der  Aktinomyces  durch  den 
ganzen  Darmcanal,  ohne  Schaden  anzustiften,  gehen  kann,  um  erst 
im  Proc.  vermiformis  oder  im  Rectum  unter  für  ihn  günstigen  Be- 
dingungen invasiv  zu  werden.  Hat  man  aber  einmal  die  obige 
Möglichkeit  zugegeben,  so  muss  sie,  ?ne  ich  glaube,  unbedingt  zu 
Gunsten  der  Kranken  verwerthet  werden,  wenn  der  Fall  vom  Stand- 
punkte der  Unfallversicherung  aus  beurtheilt  werden  soll.  Eine 
ganz  exacte  Beurtheilung  dieses  Falles  ist,  wie  oben  bemerkt,  nicht 
möglich;  um  so  mehr  liegt  die  Verpflichtung  vor,  die  einzelnen 
Möglichkeiten,  resp.  Wahrscheinlichkeiten  zu  prüfen  und  künftighin 
bei  der  Section  entsprechender  Fälle  diesen  Gesichtspunkt  zu  be- 
racksichtigen.  Noch  bemerkenswerther  erscheint  mir  in  dieser 
Hinsicht  FallX.  von  Schartau'),  der  freilich  eine  Aktinomykosis 
des  Abdomen  darstellt: 

Hier  hatte  ein  4 6 jähriger  Arbeitsmann  von  einem  Füllen  einen  Schlag 
gegen  den  Bauoh  erhalten ,  somit  eine  Verletzung  erlitten ,  welche  durchaus 
geeignet  ist,  Därme,  wenn  sie  gefallt  sind,  zu  Ruptur  zu  bringen.  Innerhalb 
7  Wochen  bildete  sich  an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  aktinomykotisohe 
Bauchdeckengeschwalst  von  der  Grosse  eines  halben  Emueies  aas.  Nach 
mehrfachen  Inoisionen  entleerte  sich  aas  der  Wände  unter  dem  Nabel  an- 
aoheinend  ein  Stück  einer  Qräte.    (Pat.  war  Liebhaber  von  Fischen.) 

Auch  hier  kann  man  nicht  ausschliessen,  dass  der  Patient  eine 
latente  Abdominalaktinomykosis  vorher  schon  gehabt  hat.  Auch 
dann  würde  aber  dem  Trauma  noch  immer  für  die  Ausbreitung 
des  Processes  eine  grosse  Bedeutung  zugemessen  werden  müssen. 
Andererseits  muss  man  aber  durchaus  auch  mit  der  Möglichkeit 
rechnen,  dass  hier  der  Aktinomyces  im  Darm  vor  der  Verletzung 
noch  keinen  Schaden  angerichtet  habe. 

Ich  schliesse  hier  die  Beobachtungen  aus  Fall  XVIII.  an, 
soweit  sie  die  Lunge  angehen.  Hier  war  6  Tage  vor  dem 
Tode  plötzlich  Husten  ohne  sonstige  nachweisbare  Veränderungen 
an  den  Lungen  aufgetreten.    Das  Sputum  enthielt  typische  Aktino- 


')  Dissertation.    1890. 
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mycesdrusen  in  reichlicher  Anzahl  und  verschiedensten  Grössen. 
(In  Fall  X.  enthielt  das  Spatana,  welches  mehrfach  darauf  unter- 
sucht worden  war,  niemals  Drusen.^  Bei  der  Section  des  Falles  XVIII. 
stellte  sich  heraus,  dass  ein  aktinomykotischer  Abscess  des  rechten 
Leberlappens  durch  das  Zwerchfell  in  die  rechte  Lunge  durch- 
gebrochen war.  Wie  gleich  während  der  Section  von  dem  Obdu- 
centen  (Herrn  Prof.  Nauwerck)  angenommen  wurde,  war  hier 
die  weitere  Verbreitung  in  den  Lungen  durch  Aspiration  erfolgt. 
Diese  Annahme  findet  ihre  Stutze  in  dem  klinischen  Verlauf.  In 
den  Unterlappen  beider  Lungen  fanden  sich  eine  Anzahl  miliarer, 
trüber  gelbweisslicher  Knötchen,  welche  stellenweisse  in  Gruppen 
liegen,  und  in  deren  Nachbarschaft  das  Lungengewebe  schwach  luft- 
haltig, aber  sonst  ohne  Besonderheiten  ist  (Fig.  6).  Daneben  be- 
standen an  beiden  Unterlappen  theils  frische,  theils  schon  etwas 
ältere  pleuritische  Herde.  Man  hätte  nun  dieses  Bild,  welches  der 
acuten  Miliartuberculose  so  ähnlich  sah,  und  schon  einmal  bei 
Aktinomykosis  —  von  Pflug  —  an  der  Lunge  einer  Kuh  beob- 
achtet worden  ist,  einfach  so  entstanden  erklären  können,  dass  die 
Körner,  durch  Aspiration  aus  dem  Leberabscess  an  ihre  Stelle  trans- 
portirt,  innerhalb  gesunden  Lungengewebes  liegen,  und  dieses 
durch  Form  und  Farbenverhältnisse  absonderliche  Bild  der  Lungen- 
aktinomykose  nicht  einer  wirklichen  Weiterverbreitung  des  Pro- 
cesses  in  den  Lungen,  sondern  einer  Zerstreuung  des  Abscessinhalts 
innerhalb  der  Lungen  entspräche,  welche  wenige  Tage  vor  dem 
Tode  erfolgt  war.  Dieser  Auffassung  widerspricht  aber  das  Resultat 
der  mikroskopischen  Untersuchung.  Dass  die  Aktinomyceskerne  ur- 
sprunglich in  der  That  durch  Aspirationin  die  Lungen  gekommon 
waren,  ging  daraus  hervor,  dass  ich  eineAnzahl  von  ihnen  in  Alveolen 
und  kleinsten  Bronchien  fand;  die  Mehrzahl  von  ihnen  aber  lag  inner- 
halb eines  für  die  Aktinomykose  charakteristischen  Granulationsge- 
webes, auf  das  ich  noch  weiter  unten  eingehen  werde;  das  zwischen  den 
Knötchen  liegende,  makroskopisch  normal  aussehende  Lungengewebe 
war  gleichfalls  in  charakteristischer  Weise  verändert.  Es  liegt  somit, 
wie  man  unter  Hinzunahme  der  klinischen  Beobachtung  annehmen  darf, 
eine  nach  wenigen  Tagen  zählende  Infection  der  Lungen  vor, 

und  ich  war  demnach  in  der  Lage,  die  ersten  Gewebsveränderungen 
der  Lunge  hierbei  zu  verfolgen.  Es  zeigte  sich,  dass  das  sonst 
zierliche  Netzwerk  der  Alveolen  verhältnissmässig    unförmig  ver- 
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dickt  war,  indem  die  Alveolenwände  wie  behängen  mit  grossen 
Epithelioid-  nnd  Riesenzellen  waren;  stellenweise  backelten  sich  die- 
selben in  das  Lamen  vor;  meist  war  das  Lumen  der  Alveolen 
zwar  verengt,  aber  nur  selten  ganz  verlegt  *),  im  Ganzen  die  alveo- 
läre Stractur  noch  erkennbar.  An  einzelnen  Stellen,  besonders  in 
der  allernächsten  Umgebung  von  grösseren  Drusen,  war  eine  diffusere 
Anfullang  des  Lungengewebes,  die  Alveolenräume  verlegt  und  die 
alveolare  Structur  aufgehoben.  Was  die  Aktinomyceselemente 
selbst  betraf  (Fig.  9),  so  waren  die  Drusen  meist  kolbenlos,  aus 
einem  dichten,  meist  jedoch  für  das  Auge  entwirrbaren  Geflecht 
von  langen  Fäden  bestehend.  Theils  von  den  Drusen  ausgehend, 
theils  aber  auch  ganz  isolirt  im  Gewebe  liegend,  sah  man  ganz 
vereinzelte  oder  auch  in  geringer  Zahl  zu  kleinen  Knäueln  zu- 
sammengelegte Fäden,  welche  sich  in  Nichts  (Färbung,  Form) 
von  den  Fäden  der  Drusen  unterschieden.  Andere  Mikroorganismen, 
welche  Staphylokokken  oder  Steptokokken  ähnelten,  waren  in  keinem 
der  zahlreichen  gefärbten  Schnitte  zu  bemerken. 

Es  unterscheidet  sich  der  beginnende  aktinomykotische  Pro- 
cess  in  den  Lungen  in  Nichts  von  dem  in  den  äusseren  Weich- 
theilen;  dementsprechend  sind  wohl  auch  die  schwielig-cirrhotischen 
Veränderungen  des  Lungengewebes,  welche  mehrfach  bei  Aktinomy- 
kosis  der  Lungen  beobachtet  sind,  mit  Recht  von  Israel  (1.  c.)  als 
Endproducte  des  Aktinomycesprocesses  angesehen  worden.  In  wie  weit 
die  Bildung  kleinster,  sowie  grösserer  Abscesse  der  Einwirkung  des 
Aktinomyces  zur  Last  zu  legen  ist,  darüber  siehe  unten  bei  „Histo- 
genese".  In  Fall  IX.  zeigte  die  linke  Lungenspitze  abnorme  Binde- 
gewebsentwicklung:  nach  dem  Vorhergehenden  wird  man  gewiss 
die  Möglichkeit  zugeben,  dass  hier  ein  aktjnomykotischer  Process 
bestanden  hat;  freilich  würde  absolute  Sicherheit  darüber  nur  zu 
gewinnen  sein,  wenn  es  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  die 
jedoch  nicht  ausgeführt  wurde,  gelungen  wäre,  charakteristische 
Residuen  zu  finden.  Die  Möglichkeit,  dass  Lungenaktinomykosis 
gelegentlich  einmal  spontan  ausheilen  kann,  ist,  wie  ich  glaube, 
nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  zu  weisen,  wenn  man  die  Er- 
fahrungen, die  an  den  äusseren  Weichtheilen  gemacht  sind,  berück- 


')  Letzterer  Befand  bestätigt  die  Annahme,  die  Baumgarten  (Fall  X 
Ton  Moosbragger)  binsiohtlich  der  Entstehuag  der  intraacinösen  Binde* 
gewebspfropfen  machte. 
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sichtigt.  Ich  bemerke  noch,  dass  die  rechte  Lungenspitze  in 
Fall  XVIII.  narbig  eingezogen,  mit  der  Pleura  parietalis  ver- 
wachsen war  und  an  derselben  Stelle  schiefrig  indurirtes  Gewebe 
mit  kleinen  Ealkeinlagerungen  enthielt.  Inmitten  der  schieferigen 
Induration  fand  sich  eine  erbsengrosse  Oaverne  mit  kreidigem  In- 
halt. Das  Ganze  hatte  nach  der  Ansicht  des  Obducenten  (Herrn 
Prof.  Nauwerck)  das  Aussehen  eines  alten  tuberculösen  Herdes. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  unterblieb.  Dm  etwaigen  Ein- 
wänden, welche  das  makroskopische  Bild  in  den  Onterlappen 
auf  eine  Gombination  von  Tuberculose  mit  Aktinomykose  beziehen 
wollten,  zuvorzukommen,  hebe  ich  hervor,  dass  ich  in  den  aktinomy- 
kotischen  Herden  der  beiden  Unterlappen  nirgends  eine  richtige 
Tuberkelbildung  bemerkt  habe.  (Freilich  waren  die  Eruptionen 
erst  wenige  Tage  alt.)  Indessen  war  auch  die  Form  der  Riesen- 
zellen, die  Anordnung  der  Kerne  in  denselben  so,  wie  sie  weiter 
unten  beschrieben  ist  (bei  Histogenese).  Die  Färbung  auf  Tu- 
berkelbacillen  ergab  ein  negatives  Resultat.  Für  die  An- 
nahme einer  Gombination  von  Tuberculose  mit  Aktinomykose  fehlt 
somit  jeder  Anhalt. 

Was  das  klinische  Bild  der  Brustaktinomykose  im 
Allgemeinen  betrifft,  so  ist,  nach  den  hiesigen  und  anderweitigen 
Erfahrungen,  wohl  ersichtlich,  dass  dasselbe  durch  den  etwaigen 
Eintritt  ausgedehnterer  Eiterung  sehr  beeinflusst  wird.  Je 
nachdem  eine  solche  Eventualität  eingetreten  ist  oder  nicht,  ähnelt 
das  Bild  dem  des  Empyems,  besonders  des  Empyem a  necessi- 
tatis  (und  zwar  mit  Durchbruch  nach  aussen,  nach  den  Bronchien 
oder  in  beiden  Richtungen),  und  der  Höhlenbildung  in  den 
Lungen,  andererseits  dem  der  chronischen  Pleuritis  und 
chronischen  Pneumonie.  Da  man  nach  Uebergang  des  Pro- 
cesses  auf  die  Brnstwand  auch  Rippen  cariös  (Fall  IX.)  finden 
kann,  so  ähnelt  das  Bild  dann  in  nennenswerthem  Maasse  bisweilen 
dem  der  tuberculösen  Rippencaries  (mit  und  ohne  Bildung 
eines  kalten  Abscesses).  In  unseren  4  Fällen  ging  der  Process 
auf  die  Brustwand  über  und  erst  dieser  Vorgang  führte  schliesslich 
fast  immer  zur  richtigen  Diagnose.  Im  Falle  XVEI.  gelang  der 
Nachweis  von  Aktinomycesdrusen  im  Sputum.  Ob  nicht  unter 
den  Fällen  früherer  Zeit,  welche  als  putride  Bronchitis,  interstitielle 
Pneumonie  mit  cylindrischen  Bronchiectasien  angesprochen  wurden, 
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manche  Aktinomykose  versteckt  war,  darüber  kann  man  jetzt  höchstens 
Vermuthangen  hegen. 

Da  die  praevertebrale  Form  der  Brastaktinomykosis  hin- 
sichtlich ihrer  Verbreitung  auf  Brustwand  und  Lunge  schwer  von 
der  palmonalen  Form  zu  trennen  ist,  so  war  das  Fehlen  von  Husten 
and  Aaswarf  während  des  ganzen  Verlaufes  das  beste  Diffe- 
renzirangsmittel.  In  manchen  Fällen  anderer  Autoren  wiesen  ein- 
zelne Symptome  auf  die  Wirbelsäulenerkrankung  hin  (Unfähigkeit 
sich  aufrecht  zu  erhalten,  Schmerzen  bei  Bewegungen,  Druckempfind- 
lichkeit einzelner  Dornfortsätze). 

Die  Therapie  beschränkte  sich  darauf,  dem  Process  innerhalb 
der  Brustwand,  resp.  der  Pleura  zu  folgen;  dabei  kam  man  in 
einem  Falle  bereits  in's  Lungengewebe.  Hat  der  Process  selbst 
bereits  von  der  Lunge  (resp.  einem  Lungenherde)  einen  continuir- 
lichen  Uebergang  auf  Pleura  und  Brustwand  hergestellt  oder  um- 
gekehrt, so  gelingt  es»  wie  bei  anderen  Lungenerkrankungen 
(BroDchiectasien ,  tuberculösen  Gavernen,  Gangränhöhlen),  leicht, 
den  betreffenden  Lungenhöhlen  beizukommen.  Freilich  gehören 
diese  Eingriffe  mehr  in  die  Pleurachirurgie  (Biermer),  als  in  die 
Lungenchirargie.  Ist  eine  solche  Gontinuität  aber  nicht  vorhanden, 
so  dürfte  man  sich  zu  einem  Eindringen  in  die  Lunge  wohl  nur 
entschiiessen»  wenn  grössere  A bscesse  vorher  exact  diagnosticirt 
sein  sollten. 

Die  Eröffnung  der  streng  praevertebral  gelegenen 
Herde  (im  Thorax)  ist  gegenwärtig  noch  ein  ungelöstes  Problem. 


III.  Gruppe:  Fälle  yon  Aktinomykosis  der  Bauchhöhle. 

XII.  Fall:  J.  Aktinomjkosis  des  grossen  Netzes  (vom  Qaercolon 
aasgehend?);  gestorben.  Dieser  Fall,  aas  der  Privatpraxis  des  Herrn 
Hofrath  Sohönborn,  wurde  von  demselben  im  Herbst  1886  operirt.  Er 
betraf  einen  Herrn  *),  der  seit  Jahren  an  einer  hochgradigen  Qingivitis 
mit  Zahncaries  litt.  Schleichend  entwickelte  sich  in  der  oberen  Baaohhälfte 
ein  vom  Epigastriam  durchfühlbarer  grosser  Tamor,  dessen  Natur  sich  von 


0  Vergleiche  zur  VeryollstandigUDg  der  ohigen  Beschreibung  noch  die 
Angaben,  die  Herr  Prof.  B an m garten  über  den  Fall  (Jahresbericht  f.  1886) 
machte.  Mir  stand  nur  die  hintere  Hälfte  des  Tumors  zur  Yerfügung,  während 
flerm  Prof.  Baumgarten  die  vordere  Hälfte  des  Tumors  zur  Untersuchung 
äbersandt  worden  war« 
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Yornberein  nicht  sieber  bestimmen  liess.  Bei  der  Laparotomie,  die  Herr  Hof- 
ratb  Scbönborn  vornabm,  warde  ein  etwa  zweifaustgrosser  Tumor  entfernt, 
der  einerseits  mit  den  Baucbdeoken,  andererseits  mit  dem  Qaercolon  zusam- 
menhing. Dieser  Tumor  war  das  zusammengerollte,  durch  entzündliche  Neu- 
bildung stark  yergrösserte  grosse  Netz  (incl.  eines  Stuckes  der  Bauohwand), 
welches  Kugelform  auf  diese  Weise  erhalten  hatte  und  zum  grossten  Theil 
aus  straffem  und  lockerem  Bindegewebe  bestand,  in  welchem  man  das  Fett- 
gewebe, wie  es  dem  normalen  Netz  angehört,  in  kleinen  Nestern  hie  und  da 
noch  bemerkte.  Nach  vielstündigem  Suchen  gelang  es  schliesslich  ganz  zer- 
streut liegende  linsengrosse  Heerde  zu  finden,  welche  theils  in  einem  cha- 
racteristischen  Granuiationsgewebe,  theils  in  eiterahnlicber  Emulsion  liegende 
typische  Aktinomjcesdrnsen  enthielten  und  so  die  Diagnose,  die  sich  selbst  am 
herausgeschnittenen  Tumor  kaum  von  vornherein  vermutben  liess,  zu 
sichern.  Der  Patient  starb  wenige  Tage  nach  dem  Eingriff,  ohne  dass  eine 
Section  möglich  war. 

XIII.  Fall:  M.  Ausbreitung  des  Processes  unter  dem  Bilde  der 
Perinephritis;  gestorben.  Eine  28jährige  russisch-jüdische  Gastwirths- 
frau  kam  am  28.  September  1886  zur  Aufnahme.  Sie  stammt  aus  hereditär 
unbelasteter  Familie  und  ist  selbst  in  ihrer  Jugend  stets  gesund  gewesen, 
von  ihrem  14.  Lebensjahre  an  immer  regelmässig  menstrnirt.  Im  22.  Lebens- 
jahre heirathete  sie  und  hat  bisher  9  normale  Puerperien  durchgemacht,  vor 
11  Monaten  das  letzte.  Circa  3  Monate  nach  der  Geburt  ihres  7.  Kindes  vor 
5  Jahren  will  sie  im  Winter  in  Folge  einer  Erkältung  in  der  Regio  hypochon- 
driaca  dextra  eine  looale  Schmerzhaftigkeit  bei  allgemeinem  Angegriffensein 
bekommen  haben.  Die  Application  von  Blutegeln,  Injectionen  an  der  betref- 
fenden Stelle  und  allabendliche  Bäder  stellten  Patientin  in  14  Tagen  wieder 
her.  Der  behandelnde  Arzt  constatirte  damals  eine  Lebervergrösserung.  Im 
Sommer  bekam  Patientin  wieder  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  dazu  hoch- 
gradigen Icterus  und  die  Zeichen  eines  erheblichen  Magenkatarrhs,  genas 
aber  nach  Verbrauch  von  20  Flaschen  Karlsbader  Wasser,  die  ihr  verordnet 
wurden.  Sie  blieb  bis  zum  Winter  1885  86  gesund.  Mitte  desselben  stellten 
sich  die  alten  Schmerzen  wieder  ein  und  ein  abermaliger  Gebrauch  von  25 
Flaschen  Karlsbader  Wasser  brachte  ihr  abwechselnd  Besserung.  Im  vergan- 
genen Sommer  steigerten  sich  wieder  ihre  Beschwerden«  Die  Ausbildung  einer 
umfangreichen  fluctuirenden  Geschwulst  im  rechten  Hypochond.  veranlasste 
am  28.  September  ihre  Ueberführung  nach  der  chirurgischen  Klinik. 

Status  praesens:  Damals  präsentirte  sich  die  Patientin  in  einem  elenden 
Allgemeinzustande,  icterisch,  dürftig  genährt  mit  einer  deutlich  fluctuirenden 
Geschwulst,  welche  in  der  rechten  Regio  lumbalis  sass  und  nach  vorn  bis  zur 
mittleren  Axillarlinie  reichte.  2  Incisionen,  eine  in  der  hinteren  Axillarlinie, 
eine  am  Aussenrande  der  Rückenstrecker,  führte  in  eine  anscheinend  extrape- 
ritonaeal  gelegene  Abscesshöhle  mit  stinkendem  Eiter.  Dieselbe  führte  nach 
dem  unteren  Leberrande  hin,  ohne  dass  man  jedoch  in  die  Peritonaealhöhle 
kam.  Trotz  mehrerer  Incisionen  gelang  es  nur  allmalig  eine  Besserung  inso- 
weit zu  erzielen,  dass  keine  Eiterverhaltungen  mehr  auftraten  und  die  Patien- 
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ÜD  mit  einer  ▼erhällniscmässig  wenig  secernirenden  Fistel  der  Lendengegend 
dotlatteD  wurde.  Die  Eiterung  sobien  zaletzt  aoch  ans  der  Gegend  der  rechten 
Niere  herzostammen.  —  Am  13.  Juni  1887  kommt  Patientin  wieder  zor  Auf- 
nahme mit  der  Angabe,  dass,  sowie  sie  nach  Haase  gekommen  ist,  eine  neue 
Fistel  entstanden  sei. 

Status:  Sie  hat  zwei  Fisteln  in  der  Operationsnarbe,  die  schwammige 
Graouiationon  haben  and  ein  penetrant  riechendes  Seoret  absondern,  und 
TOD  deren  oberer  man  5  Glm.  nach  oben  innen  kommt.  Wenige  Tage 
später  öffnete  sioh  6  Ctm.  nach  unten  und  etwas  nach  hinten  Ton  der  Spina 
ant  sap.  eine  neue  Fistel,  von  der  man  8  Ctm.  nach  oben  innen  vorn  inner- 
halb der  Bauchdeoke  kommt  und  kurz  danach  eine  weitere,  4  Ctm.  unterhalb 
Qod  naoh  innen  von  der  Spina  ant.  sop.  Im  Uebrigen  hat  sioh  im  Status 
wenig  verändert.  Die  ganze  rechte  Reg.  Inmb.  ist  in  der  Tiefe  hart  infiltrirt 
lü  fahlen.  Im  Secret  wurden  jetzt  Aktinomyceskörner  constatirt.  Mitte  Juli 
hat  sich  in  der  Mammillarlinie  rechts  ein  grösserer  Abscess  entwickelt,  der 
mit  der  Fistel  in  der  Inguinalbeoge  zusammenzuhängen  scheint.  Naoh  mehr- 
fachen Incisionen  sind  die  Fisteln  bis  auf  die  in  der  Leistenbeuge  und  die  in 
der  ursprunglichen  Incisionsstelle  befindlichen  Mitte  September  geschlossen. 
Inzwischen  hatte  sich  beiderseits  eine  massige  Neigung  zur  Bengecontractar- 
stellang  in  der  Tiefe  herausgestellt;  ferner  waren  Oedeme  an  beiden  Beinen 
ohne  Albuminurie  aufgetreten.  Um  dieselbe  Zeit  (Mitte  September)  ent- 
wickelte sich  sehr  schnell  ein  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat,  welches 
serös  war.     Am  17.  September  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Die  Untersuchung  der  Mundhöhle  war  wiederholt  während  der  Beobach- 
tangszeit  erfolgt,  ohne  dass  an  irgend  einem  Punkt  derselben  Zeichen  einer 
aktinomykotischen  Erkrankung  zu  eruiren  waren. 

Resumö  des  Sectionsergebnisses :  Herz  von  normaler  Grosse,  der  Herz- 
muskel ist  braun.  Die  Klappen  im  Ganzen  normal.  Die  linke  Lunge  ist  durch 
das  pleuritische  Exsudat  zusammengefallen  und  fast  luftleer.  Der  rechte  Un- 
terlappen ist  frisch  hepatisirt.  Sonst  finden  sich  zwar  an  beiden  Lungen 
pleuritische  Adhaesionen  älteren  Datums,  aber  keine  bestimmteren  Anhalts- 
punkte dafür,  dass  dieselben  der  Sitz  einer  aktinomykotischen  Erkrankung 
gewesen  sind.  Geschwellte  Stauungsleber.  Cholelithiasis.  Die  Milz  von  nor- 
maler Gonsistenz  und  blaugrauer  Farbe  zeigt  eine  Länge  von  1 6  Ctm.,  Breite 
von  10  Ctm.  und  Dicke  von  6  Ctm.  Die  rechte  Niere  muss  aus  einem  voll- 
ständig harten,  1  Ctm.  dicken  Schwartengewebe  herausgeschnitten  werden. 
Die  Kapsel  ist  nicht  abziehbar;  die  Nierensubstanz  blass.  In  der  Niere  be- 
finden sich  3  kleine  Absoesse  mit  grunlich-gelbem  Eiter,  welcher  Aktioomy- 
cesdrusen  enthält  Die  linke  Niere  ist  mit  der  Wirbelsäule  verwachsen.  Am 
Hilus  derselben  befindet  sich  ein  grösserer  Abscess  mit  reichlichem  grünen 
Eiter.  Die  Kapsel  abziehbar,  sonst  normale  Verhältnisse.  —  Das  Colon 
ascendens  ist  in  der  Gegend  der  Flexura  col.  dertr.  im  Narbengewebe  einge- 
lagert und  reisst  beim  Anziehen  ein.  Sonst  bietet  der  Darmtraotus  normale 
Verbältnisse.  Beide  Ovarien  sind  von  einem  derben  Narbengewebe  einge- 
schlossen. Im  Uebrigen  sind  die  Genitalorgane  und  die  Harnblase  normal.  — 
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In  der  ganzen  rechten  Psoaascheide  befindet  sieb  sebr  viel  foetider  Eiter.  Der 
Absoess  erstreckt  siob  vom  Psoas  aufwärts  längs  and  binter  der  praeverte- 
bralen  Pasoie  bis  zum  seobsten  Brustwirbel  binauf.  —  Die  Aorta  tboracica 
and  abdominalis  sind  mit  der  Wirbelsäule  fast  verwachsen.  Beim  Abpräpa- 
riren  derselben  bemerkt  man  zwischen  den  Wirbelkörpern  kleine  Eiterherde. 
Die  unteren  Brustwirbel  sind  oft  in  nicht  geringem  Grade  usurirt,  Biue  breite 
Fistel  in  der  rechten  Leistenbeuge  führt  an  der  Innenwand  des  Darmbeins 
bis  zur  Wirbelsäule.  Eine  andere  Fistel  oberhalb  des  Darmbeinkammes  com- 
municirt  mit  der  Umgebung  der  rechten  Niere. 

XIV.  Fall:  W.  F.  Ausbreitung  in  der  Bauchwand,  unter  Bil- 
dung eines  grossen  Tumors;  geheilt  (dauernd?). 

Anamnese:  Am  25.  Juni  1887  kommt  Patient,  ein  19 jähriger  russisch- 
jüdischer  Kupferschmied ,  zur  Aufnahme.  Er  giebt  an ,  von  gesunden  Eltern 
zu  stammen  und  bis  auf  sein  jetziges  Leiden  stets  gesund  gewesen  zu  sein. 
Als  Beginn  seines  jetzigen  Leidens  bezeichnet  Patient  den  September  vorigen 
Jahres.  Es  soll  sich  zunächst  in  der  Regio  hypogastrica  dextr.  eine  unter  der 
äusseren  Haut  gelegene,  anfangs  circa  kastaoiengrosse ,  harte  Geschwulst  ge- 
bildet haben.  Dieselbe  soll  sehr  schnell  gewachsen  sein  und  sich  bald  in  ein 
eitriges  ^Geschwür"  umgewandelt  haben.  Pat.  Hess  sich  auf  den  Rath  eines 
Arztes  in  ein  Krankenhaus  anfnehmen  und  verblieb  daselbst  7  Monate. 
Während  dieser  Zeit  wurden  wiederholte  Incisionen  gemacht.  Nach  dieser 
Zeit  fuhr  Pat.  nach  Hause  und  wurde  während  der  letzten  Wochen  mit  Ver- 
bänden behandelt.  Doch  nahm  das  „Geschwür*^  immer  grössere  Ausdeh- 
nungen an.  Auch  bildeten  sich  in  der  Umgebung  mehrere  stark  secernireode 
Fisteln. 

Status  praesens:  Schwächlich  gebauter,  kränklich  aussehender  Mensch, 
von  blasser  Hautfarbe.  Die  Supra-  und  Infraclaviculargrube  rechts  sind  stark 
eingefallen.  Die  Auscultation  ergiebt  hier  schwach  bauchendes  Athmen.  Im 
Munde  ist  ausser  einer  leichten  Schwellung  der  Tonsillen  und  der  hinteren 
Pharynzwand  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Zähne  sämmtlich  gesund. 
Um  die  rechte  Mammille  herum  fühlt  man  einen  etwa  grossbobnengrossen, 
harten ,  beweglichen  Knoten.  Im  Bereiche  des  Trigonum  submaxillare  beider- 
seits zeigt  sich  je  eine  harte  kirschkerngrosse  Drüse.  Die  Leber  ist  stark  ver- 
g^össert  und  druckempfindlich.  Herz  normal.  Urin  klar  und  eiweissfrei.  Die 
rechte  Hälfte  der  Vorderseite  des  Abdomens  ist  von  einem  mehr  als  zweifanst- 
grossen  Tumor  eingenommen ,  welcher  die  Bauchwand  zu  durchsetzen  scheint. 
Derselbe  ist  etwa  nur  zu  einem  Drittel  von  intacter  Haut,  welche  jedoch 
bläulich  verfärbt  ist,  bedeckt,  während  der  übrige  Theil  der  Oberfläche  von 
tbeils  blau,  teils  gelbrothen,  hier  und  da  in  zarter  Zeichnung  gelb  gefiirbten 
Granulationen  bedeckt  ist.  Der  nicht  ulcerirte  Theil  buckelt  sich  etwa 
10  V2  ^^*  ^^^^  ^^°^  Niveau  der  gesunden  Nachbarhaut  weit  vor,  während 
der  granulirende  Theil  noch  etwa  V4 — ^  ^^^'  ^®i^  vorgewachsen  ist.  Die 
ulcerirten  Herde  bilden  3  von  einander  getrennte  Partieen  von  pilzförmigem 
Ausseben,  deren  kleinste  etwa  dreimarkstückgross  ist,  während  die  grösste 
bandtellergross   ist.     Die  Granulationen   sind  sehr  vielfach   zerklüftet  und 
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sooden  einen  höchst  abelrieohenden  Eiter  ab,  der  die  Verbandstoffe  grün 
firbt.  Im  Eiter  finden  sich  sehr  zahlreiche,  stecknadelkopfgrossey  bis 
1  Md.  Darchmesser  habende ,  schwefelgelbe  oder  bräanlioh  gefärbte  Körnchen, 
welche  sich  mikroskopisch  als  Actinomycesdrüsen  erweisen.  Hier  nnd  da 
scklJesseD  die  Granolationen  kleine  Eiterherde  in  sich.  Kleine  Stückchen  von 
GriDalationen ,  welche  herausgeschnitten  ond  antersacht  werden,  erweisen 
sieh  ausserordentlich  reich  an  gelben  Körnchen ,  welche  zum  grössten  Theil 
Tiel  kleiner  sind,  als  die  anf  der  Oberfläche  befindlichen.  Isolirt  von  dem 
Haopttamor  naoh  aussen  und  etwas  oben  von  ihm  befindet  sich  ein  kleinerer, 
etwa  wallnnssgrosser  Tumor,  welcher  im  Wesentlichen  dem  ersteren  gleicht. 
Bei  der  Palpation  erhält  man  den  Eindruck ,  dass  der  Tumor  die  Bauohdecke 
vollständig  durchsetzt.  Im  Uebrigen  steht  das  rechte  Bein  in  leichter  Flexions- 
cootractnr.  Beim  Versuch,  die  Extremitäten  zu  strecken ,  begegnet  man  einem 
elastischen  Widerstände.  Das  Hüftgelenk  bietet  sonst  nichts  Bemerkens- 
werthes.  Vom  Mastdarm  aus  ist  nichts  Besonderes  za  fühlen.  An  den  Fingern 
zeigen  die  Spitzen  leioht  angedeutete  Trommelschlägelformationen. 

Diagnose:  Aktinomykosis. 

Operation:  17.  Juli.  In  Narcose  wird  zunächst  bis  anf  die  Fascie  des 
Moscnlus  obliquus  ext.  der  ganze  Tumor  exstirpirt.  Der  Muskel  findet  sich 
«D  vielen  Stellen  gelblich  verfärbt  nnd  dementsprechend  durchbrochen.  Diese 
Dnrohbrncbsstellen  führen  in  sinnöse  Buchten,  welche  in  der  Musculatur  der 
Bauchwand  liegen.  In  der  Mitte  der  Basis  der  Geschwulst  findet  sich  ein 
anregelmäasig  geformter,  zweimarkstüokgrosser  weiter  Defect  der  Baachwand, 
von  welchem  aus  man  in  einen  mit  Granulationen  ausgekleideten  Hohlgang 
mit  dem  Finger  hineingelangt.  Derselbe  führt  in  schräger  Richtung  nach 
unten  innen  nnd  scheint  an  der  Hinterwand  der  Bauchdecke  entlang  zu  laufen. 
Das  hintere  Ende  desselben  ist  nicht  abzutasten.  Es  wird  die  Wunde  mit 
Jodoformgaze  austamponnirt,  nachdem  sämmtllche  Buchten  in  der  Bauch  wand, 
soweit  die  Rücksicht  auf  das  Peritoneum  es  zulässt,  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausgekratzt  sind.  Die  Stelle  über  der  Perforationsstelle  wird  nur  lose  mit 
Jodoformgaze  bedeckt.  Verband.  -—  Am  22.  Juli  erster  Verbandwechsel. 
Die  im  Bereiche  der  Wunde  sich  zeigenden  Granulationen  sind  mit  übel- 
riechendem, grünlich- gelbem  Secret  bedeckt.  Nachdem  dasselbe  abgespült 
ist,  zeigen  sich  nur  noch  an  zwei  Stellen  die  oben  beschriebenen  gelben 
Knötchen.  Allmälig  vernarbte  der  grosse  Defect,  die  Aktinomyoeskörner  ver- 
sehwanden schnell,  um  sich  nicht  mehr  zu  zeigen.  Das  Allgemein- 
befinden des  Patienten  hob  sich  ganz  ungemein;  sein  Aussehen  war 
das  eines  ganz  gesunden  Menschen.  Anfang  November  war  bereits  Alles 
vernarbt,  als  in  der  Mitte  der  Narbe  plötzlich  ein  haselnnssgrosser  Defect 
sich  entwickelte,  dessen  Grund  bläulich  roth,  aber  sehr  glatt  und  ohne  jede 
Oranulationshülle  war.  In  der  Mitte  der  Vertiefang  dringt  die  Sonde  10  Gtm. 
in  der  Richtung  nach  der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge  ein  und  stösst  dann  auf 
eUstisch-weichen  Widerstand.  Es  fanden  sich  keine  Aktinomyoeskörner. 
Einmal  wurde  die  Sonde  mit  deutlichem ,  fäcalem  Secret  bedeckt  gefunden ; 
im  Uebrigen  wurde  überhaupt  so  gut  wie  gar  kein  Secret  geliefert.  Der  Defect 
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wurde  wie  eine  Fistula  stercoralis  behandelt  und  nach  der  Dief fenbach'sohen 
Methode  plastisch  gedeckt.     Heilang. 

XV.  Fall:  Aasbreitang  des  Processes  anter  dem  Bilde  der 
Parametritis;   gestorben. 

Am  19.  Ootober  1886  kommt  Patientin,  eine  36 jahrige  ostpreussiscbe 
Instmannsfraa  zur  Aufnahme  in  die  gynäkologische  Klinik. 

Anamnese:  Die  Kindheitand  Jagend  der  Patientin  Terliefen  ohne  Be- 
schwerden. Vom  20.  Lebensjahre  an  trat  die  Periode  regelm&ssig  4  wöchent- 
lich bei  2 — 3  Tage  andauernder,  schwacher,  schmerzloser  Blutung  auf.  Seit 
9  Jahren  ist  die  Pat.  yerheirathet  und  machte  vor  7  Jahren  ihre  einzige  Ent- 
bindung durch.  Dieselbe  verlief  normal,  während  dessen  Patientin  nur  4Tage 
das  Bett  hütete.  Die  Menses  traten  seitdem  wieder  regelmässig  auf,  die 
letzten  vor  ca.  2  Monaten.  Vor  l^/j  Monaten  erkrankte  Patientin  in  Folge 
übermässiger  Anstrengung  bei  der  Ernte  mit  Schmerzen  im  Unterleib,  Hitze 
und  Frost,  die  Patientin  zeitweise  an  das  Bett  fesselten.  Seit  14  Tagen  be- 
merkte Patientin  anter  Zunahme  der  Schmerzen  eine  Anschwellung  der  rechten 
Hinterbacke  and  liegt  seitdem  andauernd  zu  Bette.  Stuhl  ist  stark  angehalten, 
Urinentleerung  regelmässig  und  schmerzlos. 

Status  praesens:  Ziemlich  kräftig  gebaute  Person  in  massigem  Ernäh- 
rungszustände, von  blasser  Hautfarbe.  Temperatur  fieberhaft  erhöht.  Von 
Seiten  der  Brustorgaoe  keine  Erkrankungserscheinungen.  Patientin  vermag 
nicht  auf  dem  Rücken  zu  liegen  wegen  einer  schmerzhaften  Anschwellung  der 
rechten  Hinterbacke.  Diese  Anschwellung  wird  bedingt  durch  einen  flachen, 
nicht  genau  abgrenzbaren  Tumor  von  circa  Handlellergrösse,  welcher  das 
Gefühl  der  Fluctuation  darbietet  und  zum  Theil  dicht  unter  dem  subcutanen 
Fettgewebe  zu  liegen  scheint.  Die  Lage  des  Tumors  entspricht  ungefähr  dem 
For.  ischiad.  maj.  Intern  findet  man  die  Scheide  von  rechts  und  hinten  her 
durch  einen  derben  Tumor  hervorgewölbt;  derselbe  erstreckt  sich  bis  zum 
Uterus.  Bei  der  combinirten  Untersuchung  von  Mastdarm  und  Scheide  aus 
fühlt  man,  dass  dieser  Tumor  am  Kreuzbein  befestigt  ist,  eine  knollige  Ober- 
fläche, feste  Consistenz  besitzt  und  von  rechts  her  sich  zwischen  Rectum  und 
Vagina  keilförmig  hineinschiebt.  Der  Uterus  ist  massig  beweglich,  sein 
unteres  Ende  durch  den  erwähnten  Tomor  nach  vorn  gedrängt;  er  scheint 
etwas  vergrössert,  passive  Bewegungen  desselben  wenig  empfindlich. 

Die  Diagnose  wird  auf  einen  parametritisohen  Abscess  mit  Durohbruoh 
durch  das  Foramen  ischiad.  gestellt  und  die  Incision  beschlossen.  —  Es 
wird  am  8.  October  in  der  Chloroformnarcose  ein  Schnitt  von  ca.  8  Ctm. 
Länge  über  der  Höhe  der  Geschwulst  in  der  rechten  Hinterbacke  geführt. 
Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  subcutanen  Fettgewebes,  sowie  der 
Masculatur  kommt  man  in  eine  geklöftete  Höhle,  aus  welcher  in  geringerer 
Menge  eine  eiterähnliche,  dickliche^  nicht  übelriechende  Flüssigkeit  sich 
entleert;  die  Wandungen  werden  von  einem  weichen ,  schwammigen,  leicht 
zerbröckelnden  Gewebe  gebildet.  Nach  oben  zu  stösst  man  auf  einen  harten 
Knochen ,  nämlich  den  oberen  Rand  des  Foramen  ischiad.  mij.  Drainage.  — 
Bei  der  Untersuchung  einiger  Gewebsfetzen  stellte  sich  heraus ,  dass  dieselben 
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au  Eilerkörperohen  and  PeUkömchenzellen  bestehen.  —  Bei  einer  von 
Herrn  Qehei'mralh  B.  Neu  mann  vorgenommenen  Untersuchung  findet  derselbe 
reichliche  Haofen  von  Aktinomyoesdrusen.  Weitere  Eingriffe  unterblieben 
wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens.  —  Am  20.  Januar  1887  starb 
die  Patientin  anter  den  Zeichen  der  Erschöpfung.  Seotion  konnte  nicht  er- 
langt werden. 

XVI.  Fall:  Ausbreitung   des  Processes  unter  dem  Bilde  der 
Parametritis;  gestorben. 

Am  4.  September  1886  kommt  Patientin,  eine  35jährige  ostpreussische 
Baaerfran,  aar  Aufnahme  in  die  gynäkologische  Klinik. 

Anamnese:  Die  Eltern  der  Pat.  leben  und  sind  gesund.  Pat.  selbst 
will  als  Kind  viel  an  Husten  gelitten  haben.  Im  15.  Lebensjahre  erfolgte 
ihre  erste  Menstruation ,  die  dann  regelmässig  alle  4  Wochen  mit  2  tägiger, 
geringer  schmerzloser  Blutung  verlief,  später  jedoch ,  besonders  im  28.  und 
29.  Lebensjahre  der  Patientin  in  Folge  von  Erkältung  öfter  Monate  lang 
«Qsblieb.  Im  32.  Jahre  heirathete  Patientin  und  gebar  3  Kinder,  das  erste 
war  ausgetragen  und  lebt  noch :  das  Wochenbett  verlief  normal ;  das  zweite 
war  ein  Abort  von  4 — 5  Monaten,  dem  eine  Unterleibsentzfindung  folgte,  die 
Patientin  12  Wochen  an  das  Bett  fesselte.  Am  24.  Juni  1886  erfolgte  die 
Gebort  eines  8 monatlichen  Kindes,  das  noch  lebt  und  von  der  Patientin  ge- 
nährt wurde.  Im  Wochenbett  erkrankte  Patientin  mit  schwachem  Fieber  an 
Magenschmerzen,  Schmerzen  im  Unterleibe ^  besonders  auf  der  linken  Seite 
und  im  linken  Bein,  und  Beschwerden  beim  Urinlassen ,  wodurch  die  Patientin 
4  Wochen  hindurch  bettlägerig  war  und  sich  jetzt  noch  sehr  angegriffen 
fühlt. 

Status  praesens  am  4.  September  1886:  Patientin  ist  blass,  ziemlich 
schlecht  genährt.  Im  Abdomen  markirt  sich  schon  bei  der  Betrachtung  ober- 
halb der  Symphyse  ein  Tumor,  welcher  5  Finger  breit  über  ihren  oberen 
Rand  nach  aufwärts  und  nach  links  emporragt,  sich  uneben  anfühlt,  auf 
Druck  schmerzt  und  vollständig  unbeweglich  ist.  Inguinaldrnsen  beiderseits, 
besonders  links  infiltrirt,  die  oberen  Partieen  des  Abdomens  frei  und  weich. 
Scheide  weit,  stark  dilatirt,  besonders  das  Scheidengewölbe ,  Portio  vaginalis 
ganz  kurz.  Scheidengewölbe  links  hinabgedrängt  durch  vordringende  Exsu- 
datmassen, die  mit  dem  äusserlich  geffihlten  Tumor  zusammenhängen.  Bei 
derSondirung  zeigt  sich,  dass  der  Uterus  nach  rechts  und  hinten  von  der  Haupt- 
masse des  Exsudates  liegt,  um  1  Ctm.  verlängert  ist,  ganz  immobil.  Das 
Exsudat  zieht  sich  von  rechts  unten  am  Uterus  hinweg  in  die  Höhe.  — 
Ordo:  Hydropath.  Umschläge.  —  Tinct.  Rhei.  Abends  Morphium-Injectionen, 
einige  Tage  danach  Eis  bloss  auf  den  Tumor.  Seit  Application  der  Eisblase 
sind  die  Schmerzen  am  23.  September  erheblich  gemindert,  so  dass  die  Pat. 
nicht  mehr  der  Narcotica  bedarf.  Die  Temperatur  ist  abgefallen,  Tumor 
etwas  weniger  prominent.  Unter  Ansteigen  der  intermittirenden  Fiebercurve 
bat  sich  der  Tumor  oberhalb  der  Scbamfuge  stärker  bervorgewölbt ,  deutliche 
Pluotnation  nicht  nachweisbar.  —  Es  wird  in  der  Ghloroformnarcose  am 
28.  September  dicht  oberhalb  der  Schamfoge,   etwas  rechts  von  der  Mittel- 
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lioie  der  Abscess  durch  Schnitt  eröffnet.  Abfloss  einer  massigen  Menge  gaten 
Eiters.  Drainage  nnd  antiseptisoher  Verband.  Temperatur  des  Abends 
normal.  Die  Wundhöhle  hatte  sich  am  9.  October  schon  znm  grösston 
Theile  geschlossen,  nur  die  Hantrander  noch  granulirend.  Das  Ezsndat 
im  Uebrigen  uuTer&ndert,  hart  und  wenig  empfindlich.  —  Am  27.  Oo- 
tober  scheint  es,  als  ob  der  Tumor  sich  allm&lig  verkleinert;  sein  oberer 
Rand  tritt  schärfer  hervor,  seine  Consistens  ist  härter.  Intern  derselbe 
Befund  wie  früher.  —  Ordo:  Jodtinctur  änsserlich.  —  Am  8.  November 
hat  sich  das  Exsudat  auf  der  linken  Seite  nahe  dem  Ponpart'sohen  Bande 
stärker  hervorgewölbt.  Fluctuation  nicht  naohweisbar.  —  In  den  folgenden 
Wochen  hat  Patientin  nicht  über  erhebliche  Schmerzen  zu  klagen  gehabt,  hat 
fast  immer  ohne  Narcotica  gut  geschlafen  und  ist  auch  mit  ihrem  Appetit  zo- 
frieden.  Da  der  Tumor  am  Poupart'schen  Bande  stark  prominirt,  so  wird  in 
der  Chloroformnarcose  hierselbst  am  24.  November  dicht  an  der  linken  Spina 
ant.  sup.  eine  ca.  4  Gtm«  lange  Incision  durch  die  Bauchdecken  gemacht. 
Nach  Durchtrennung  der  letzteren  gelangt  man  mit  dem  Finger  in  einen 
weiten,  mit  schlaffen,  fungösen  Wucherungen  ausgefüllten  Raum;  Eiter 
nicht  vorhanden.  Tamponnade  des  Hohlraumes  mit  Jodoformgaze.  Verband. 
Nach  der  Operation  klagt  Patientin  über  sehr  starke  Schmerzen  an  der  Ope* 
rationsstelle,  erhält  Opiate.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Stückes 
Granulationsgewebes  ergiebt  das  Vorhandensein  reichlicher  Aktinomyoes- 
drusen  (Prof.  E.  Neu  mann).  —  2.  10.  Nach  mehrmaligem  Verbandwechsel 
und  Entfernung  des  Drains  am  8.  Tage  (derselbe  war  am  27.  statt  des  Tam* 
pons  applicirt  worden)  hat  sich  die  Wunde  bis  zum  2.  December  schon  stark 
zusammengezogen.  Bitersecreiion  sehr  gering.  Formation  des  Tumors  an- 
verändert.  —  Neben  der  alten ,  schon  fast  verheilten  Wunde  hat  sich  am 
9.  December  ein  neuer  Abscess  gebildet.  Spaltung  desselben  in  der  Naroose, 
Entleerung  von  ca.  100  Grm.  eines  grünlichen,  stinkenden  Eiters.  Ausspülung 
der  Höhle.  Tamponnade  mit  Jodoformgaze.  Trotz  fast  täglich  vorgenomme- 
ner Ausspülungen  der  Abscesshöhle  mit  Carbolwasser  lässt  die  Eiterung  noch 
nicht  nach,  doch  hat  der  Eiter  jetzt  eine  bessere  Beschaffenheit,  ist  nicht 
mehr  übelriechend.  In  der  Nähe  des  zuletzt  indicirten  Abscesses  wieder 
Röthung  und  Spannung  der  Haut;  fortdauernde  Schmerzen  an  verschiedenen 
Stellen  der  ganzen  Geschwulst.  Auf  der  rechten  Seite  hatte  sich  am  23.  De- 
cember in  der  Nähe  der  Spina  ant.  sup.  eine  von  gerötheter  Haut  überspannte, 
fluotuirende  Hervorwölbung  gebildet.  Es  wird  in  der  Naroose  medial  von 
der  Spina  incidirt  und  eine  grössere  Menge  übelriechenden  Biters  entleert. 
Ausspülung  der  Abscesshöhle,  Einpudern  von  Jodoform  und  Drainage.  Der 
Tumor  ist  in  den  folgenden  Tagen  stark  eingesunken.  Eitersecretion  aus  den 
beiden  Abscesshöhlen  gering.  Schmerzen  erträglich,  wieder  Temperatur- 
Steigerung.  Nachdem  per  anum  und  per  vaginam  Eiterentleerungen  statt- 
gefunden haben,  wird  Pat.  am  10.  Januar  1887  entlassen. 

Am.  12.  Oktober  1887  gelangt  Patientin  wiederum  zur  Aufnahme  in 
die  gynaekologiscke  Klinik. 

Nach  ihrer  Entlassung  am  10.  Januar  war  Patientin  noch  ein  Viertel- 
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j&hr  la  Haase  ans  Bett  gefesselt.  In  dieser  Zeit  waren  zwei  der  bereits  ver- 
beilten Operatlonswanden  aufgebrochen  und  hatten  Eiter  entleert.  Später 
Terheilten  sie  bis  auf  eine  Fistel  in  der  linksseitigen  über  dem  Ponpart'schen 
Bande  gelegenen  Incisionsnarbe,  welche  Anfangs  Eiter,  später  zähes,  schlei- 
miges Secret  absonderte  und  bis  jetzt  besteht.  Eiter-Ergüsse  per  vaginam 
oder  per  reetam  haben  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  sich  nicht  mehr 
eingestellt.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  in  den  linken  Lenden-  und  der 
Krenabeingegend.  Aus  dem  Status  ist  hervorzuheben,  dass  Patientin  sehr 
bleich  und  elend  ist.  In  der  linken  Seite  ist  ein  über  die  Symphyse  und  die 
Dannbeinsohaofel  etwa  2 — 3  Finger  breit  überragender  Tumor  fühlbar.  Der- 
selbe hat  eine  glatte  Oberfläche  und  harte  Gonsistenz.  Gegen  seine  Unterlage 
ist  er  absolut  unverschieblich.  Die  Haut  über  demselben  ist  nicht  verfärbt, 
la  ihr  sieht  man  etwas  über  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes,  parallel  mit 
ihm  Torlanfend  2  Incisionsnarben,  von  denen  die  untere  eine  in  ihrer  Mitte 
gelegene,  reichlich  secernirende  Fistel  aufweist.  Eine  dritte  Operations-Narbe 
ist  in  der  linken  Inguinal -Gegend  sichtbar.  Der  Corpus  uteri  ist  nach  rechts 
hinten  verdrängt  und  immobilisirt.  Das  linke  Scheidengewölbe  ist  nach  dem 
Inneren  der  Scheide  vorgebuckelt  durch  einen  Tumor,  der  seinen  Sitz  zum 
grösaten  Theil  im  linken  Parametriuro  hat.  Gavum  uteri  lässt  sich  nicht  be- 
stimmen,  da  die  Sondirung  misslingt.  Pat.  wird  ungeheilt  entlassen;  Weiteres 
über  sie  blieb  unbekannt. 

XVII.  Fall:  J.6.  Ausbreitung  unter  dem  Bilde  der  Paratyphlitis, 
geheilt.  Patient,  ein  39  Jahre  alter  Kämmerer  wird  am  16.  October  1889  in 
die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Anamnese:  Patient  hat  seit  dem  Feld- 
zug 1870  häufig  Auswurf  und  Husten,  will  sonst  stets  gesund  gewesen  sein. 
Infolge  von  i,  Verheben*^  stellten  sich  im  Deoember  v.  J.  starke  Kreuzschmerzen 
und  eine  Geschwulst  rechts  vom  Kreuz  ein.  Letztere  wurde  aufgeschnitten 
und  eiterte  einige  Wochen  lang,  heilte  dann  zu,  worauf  sich  die  Schmerzen 
verloren.  Zu  gleicher  Zeit  war  eine  zweite  Geschwulst  auf  der  rechten  Bauch- 
hälfle  aufgetreten,  die  sich  durch  Pappen,  Einreibungen  und  Bäder  nicht 
erweichen  Hess  und  sich  erst  im  März  d.  J.  nach  Anwendung  von  Garbolum- 
schlagen  verkleinerte.  ^Infolge  vielen  Gehens^  wuchs  dieselbe  im  Sommer  von 
Neuem  und  zog  sich  mehr  nach  unten,  grosse  Schmerzen,  selbst  beim  Biegen 
verursaohend.  Pappen  sowie  Bäder  mit  Kreuznacher  Mutterlauge  haben  sich 
wirkungslos  erwiesen.  Im  August  traten  dann  auch  wieder  die  Schmerzen  und 
Anschwellung  neben  dem  Kreuz  auf.  Pat.  öffnete  sich  selbst  mit  einer  Nadel 
die  alte  verheilte  Fistel.  Seit  der  Zeit  besteht  daselbst  Eiterung.  Die  Schmerzen 
haben  nachgelassen.  19.  October.  Status  praesens :  Pat.  ist  massig  genährt, 
macht  keinen  besonders  leidenden  Eindruck,  hat  Acne  rosacea  im  Gesicht,  ver- 
schärftes Athmungsgeräusch  in  beiden  Lungenspitzen.  —  Die  innere  Hälfte  der 
Regio  hypogastrica  deztra  ist  der  Sitz  einer  handtellergrossen,  flachkugeligen 
Geschwulst,  über  welcher  die  Haut  intensiv  geröthet  ist.  Die  Percussion  ergiebt 
auf  der  Höhe  in  apfelgrosser  Ausdehnung  tympanitischen  Schall.  Soweit  man 
bei  der  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst  feststellen  kann,  gehört  diese  Ver- 
wölbung  einem  grossen,  wurstförmigen,  kinderarmstarken  Tumor  an,  der  in 
seiner  äusseren  Hälfte  die  Fossa  iliaca  einnimmt,  ohne  die  Bauchwand  vorzu- 
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wölben,  in  seiner  inneren  Hälfte  der  Bauobwand  anliegt.  Derselbe  lasst  sich 
in  der  Tiefe  bis  zur  Scapalarlinie  verfolgen.  Mit  Aasnahme  der  obenbeseiob- 
neten  Stelle  ist  der  Percassionston  über  dem  Tamor  gedampft.  In  der  Mitte 
der  Regio  lombalis  dextr.  befindet  sich  eine  linsengrosse  Fistel,  von  der  aus 
die  Sonde  ciroa  6  Ctm.  nach  yorne  aussen  and  unten  dringt.  Die  Percossions- 
verhaltnisse  der  Regio  lumbalis  sind  beiderseits  die  gleichen.  Eine  vermehrte 
Resistenz  ist  hier  nicht  zu  constatiren.  Im  Uebrigen  ergiebt  die  Untersachang 
des  Abdomens  nichts  Abnormes.  Die  obere  Grenze  des  Tumor  ist  zwar  nicht 
scharf,  immerhin  gut  bestimmbar.  Vom  Mastdarm  aus  erhalt  man  den  Eindruck, 
als  ob  in  der  rechten  Hälfte  des  grossen  Beckens  liegende  Darmschlingen  an  der 
Beckenwand  fixirt  sind.  Stuhlgang  retardirt.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung  ergiebt  innerhalb  eines  vollständig  verfetteten  Granulatioosgewebes 
zahlreiche  Anhäufungen  langer  leptotrixähnlicher  Fäden,  welche  nicht  deutlich 
radiär  angeordnet  sind.  Deutliche  keulenartige  Anschwellungen  in  der  Peripherie 
fehlen.  —  Im  weiteren  Verlauf  geringe  Temperatursteigerungen  bis  37,9^  — 
Tumor  der  Grosse  nach  unverändert.  Auf  der  Höhe  der  Geschwulst  spontane 
Perforation  nach  -allmählicher  Verdünnung  der  Haut.  Einzelne  Zähne  cariös. 
28.  10.  Operation  (Prof.  Mikulicz).  Die  Perforationsöffnung  wird  circa 
2  Ctm.  erweitert.  Es  entleert  sich  eine  käsig  und  verfettet  aussehende  Masse, 
dazwischen  Körner,  deren  makroskopisches  Aussehen  der  Aktinomykosis  sehr 
verdächtig  ist.  —  Am  8.  November  wird  parallel  dem  Lig.  Poup.  ein  Ein- 
schnitt gemacht  und  die  zum  Theil  durch  etwas  eiterähnliohe  Flüssigkeit  von 
dem  darunter  liegenden,  derben  Tumor  abgehobene  Haut  in  etwa  handteller- 
grossem  Umfange  abgelöst.  Es  kommt  die  oberflächliche  Fascie  zum  Vorschein, 
welche  mehrfach  durchlöchert  ist,  und  der  darunter  liegende  ebenfalls  von 
schwammigem  Gewebe  durchwachsene  Muskel.  Die  erkrankten  Partieen  zeigen 
theilweise  schwefelgelbe  Farbe.  Es  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  das  Erkrankte 
heransbefördert,  die  unterminirte  zum  Theil  verdünnte  Haut  abgetragen.  Jodo- 
formgaze. Mooskissen- Verband.  Die  Untersuchung  der  entfernten  Massen  hatte 
das  gleiche  Resultat  wie  oben.  —  21.  11.  Erster  Verbandwechsel.  Die  Wnnd- 
fläche  hat  sich  sehr  erheblich  verkleinert,  die  Granulationen  grösstentheils 
schlaff,  blutarm,  theilweise  gelblich -graulicher  Belag.  Die  Infiltration  der 
tieferen  Theile  ist  stellenweise  weiter  gegangen.  —  Am  27.  11.  wird  der 
Tumor  obeihalb  der  granulirenden  Wunde  in  der  Richtung  der  Poupart'schen 
Bänder  parallel  dem  Darmbeinkamm  noch  weiter  gespalten;  es  zeigt  sich, 
dass  derselbe  aus  demselben  Gewebe,  wie  die  früher  entfernten  Partieen  be- 
steht. Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel;  man  kommt  mit  demselben  in 
eine  Höhle,  welche  nach  hinten  zu  gegen  die  Nierengegend  sich  erstreckt. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Des  Abends  klagt  Patient  nur  wenig  über 
Schmerzen.  Temperatur  37, 4^  Pulsfr.  80—85.  —  28.  II.  Es  hat  stark 
durchgeblutet.  Wechsel  des  Verbandes  bis  auf  die  Jodoformgazetampons. 
Abends  38,4^  Keine  Beschwerden.  —  30.  11.  Patient  ist  fieberfrei,  hat 
keine  Schmerzen.  —  5.  12.  Entfernung  der  Tampons  bis  auf  den  oberen 
Wundwinkel.  Die  ganze  Wundhöhle  zeigt  kräftige,  nach  unten  zu  etwas 
schwammige  Granulationen.  Verband  mit  Arg.  nit.-Salbe.  —  20.  12.  Patient 
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Uagfe  heute  äher  starke  Sohmenen  im  Leibe.  Derselbe  ist  aufgetrieben  und 
empfindlioh  auf  Druck.  Pals  und  Temperatur  normal.  Die  Wundhöhle  hat 
sieb  sehr  erheblich  verkleinert,  zeigt  überall  kräftige  Granulationen.  Ordo: 
Darmeingiessung.  —  27.  12.  hat  Patient  vielfach  Darohfölle.  —  4.  1.  Die 
Waode  ist  spaltförmig  verengt  und  stellenweise  vernarbt.  Der  Reoessus  nach 
der  Nierengegend  hat  sich  abgeflacht.  Nach  den  DurchföUen,  die  Patient  ge- 
habt hat,  ist  der  Tumor  yerkleinert  zu  fühlen.  In  der  Ingainalbeage  und  zwar 
an  2  Stellen,  die  schon  vernarbt  waren,  wird  die  Haut  in  Form  zweier  Nester 
von  grün -gelbem  Granulationsgewebe  wieder  durchbrochen.  —  Operation 
(Prof.  Mikulicz):  Es  werden  in  der  Narkose  zunächst  die  beiden  neu  auf- 
getretenen Grannlationsnester  ausgekratzt.  Von  dem  aussen  gelegenen  kommt 
man  unter  der  Haut  und  der  Fascie  horizontal  nach  aussen  gegen  den  M. 
tensor  f&sciae  latae  hin  in  einen  Hohlgang,  der  mit  weichlichen  grauröthlichen, 
theils  graugelben  Granulationen  gefüllt  ist  und  durch  einen  6  Ctm.  langen 
Qaerschnitt  breit  geöffnet  wird,  worauf  die  Granulationen  durch  Evidement 
ootfemt  werden.  Die  Fascie  des  Oberschenkels  Ist  in  einer  durchaus  für 
Aktinomykosis  charakteristischen  Weise  in  nesterförmigen  Herden  durch- 
bohrt. Es  wird  darauf  die  in  der  Lumbaigegend  gelegene  Fistel,  welche  in 
der  letzten  Zeit  eine  minimale  Menge  Secret  geliefert  hat,  mit  dem  äusseren 
Ende  der  Hauptwunde  vereinigt,  indem  die  Bauchwand  bis  auf  das  subseröse 
Gewebe  stellenweise  durchtrennt  wird.  Der  dadurch  freigelegte  Hohlgang  ist 
mit  nur  spärlichen  matten  Granulationen  bekleidet  und  führt  über  die  Fistel 
hinaus  nach  hinten  und  etwas  nach  oben  gegen  den  Aussenrand  des  M.  sa- 
erolumbalis  und  etwas  unter  denselben  herunter.  Weiter  lässt  sich  derselbe 
Dicht  yerfolgen.  Auch  in  diesem  Abschnitte  nur  geringe  Mengen  schlaffer 
Granulationen.  Die  gesammte  Wundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  austampo- 
nirt.  Opium.  Scharf  umgrenzte  und  demnach  makroscopisch  als  actinomyoes- 
ähnliche  Körner  anzusprechende  Gebilde  waren  weder  in  den  Granulationen 
noch  in  den  wenigen  Tropfen  Eiters,  welche  sich  aus  dem  am  Oberschenkel 
befindlichen  Hohlgange  entleerten,  zu  bemerken;  doch  sah  man  hie  und  da 
kleinste  schwefelgelbe,  aber  unregelmässig  geformte  Partikelchen,  welche  bei 
dem  Versuch,  sie  aufzufischen,  meist  zerflossen.  Mikroscopische  Untersuchung: 
Hinsichtlich  des  Befundes  von  Actinomycesdrusen  negativ.  Abends  Morphium 
subcutan.  —  Nachdem  der  Patient  am  22.  Februar  einstweilig  entlassen 
worden  war,  wird  er  am  12.  März  wieder  aufgenommen.  Er  bat  seit  der  Ent- 
lassung oft  an  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchhälfte  gelitten,  auch  will  er 
bemerkt  haben,  dass  die  daselbst  befindliche  Geschwulst  gewachsen  ist.  — 
Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben;  die  Regio  hypogastr.  dextra  ist  besonders 
stark  vorgewölbt.  Man  fohlt  unter  den  im  Uebrigen  intacten  Bauchdecken  in 
dem  entsprechenden  Abschnitt  der  Bauchhöhle  einen  elastisch  harten  Tumor, 
dessen  Grenzen  man  nicht  durch  das  Gefühl  bestimmen  kann.  Derselbe  bat 
eine  elastisch  gespannte  Consistenz  und  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  eine 
Anzahl  Dannschlingen  mit  einander  verlöthet  den  Tumor  decken.  Bis  auf  die 
Druckempfindlichkeit  des  Tumors  fehlen  Reizerscheinungen  des  Peritoneums. 
Die  Wunde  ist  vernarbt  bis  auf  eine  Stelle,  welche  etwa  3  Finger  breit  von 
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der  Spin.  ant.  sap.  naoh  ioDeo  liegt  and  linsengross  ist;  Ton  ihr  kommt  man 
oirca  ö  Ctm.  nach  oben  und  etwas  nach  hinten.  Der  Fistelgang  seoemirt  so 
gut  wie  garniobt.  Urin  eiweissfrei.  Patient  bekommt  Opiam,  hydropathischer 
Umschlag.  —  20.  3.  Der  Meteorismus  ist  fast  vollständig  verschwanden.  Der 
Tumor  selbst  ist  um  die  Hälfte  kleiner  geworden.  Opium  fällt  weg.  —  28.  3. 
Bei  Bettruhe  und  Umschlägen  ist  der  Tumor  weiter  zurückgegangen  und  liegt 
in  grossapfelgrosser  Ausdehnung  im  Grunde  des  grossen  Beckens.  —  8.  4. 
Der  Tumor  hat  sich  etwas  verkleinert.  Patient  wird  mit  der  Weisung  entlassen, 
Anfangs  Mai  wieder  nach  der  Klinik  zu  kommen.  Vom  Mastdarm  aus  fühlt 
man  eine  ausgedehnte  harte  Infiltration  in  der  rechten  Hälfte  des  grossen 
Beckens,  soweit  man  zukommen  kann.  In  der  rechten  Lendengegend  ist  abge- 
sehen von  der  tief  reichen  den  Narbe  nichts  Tumorähnlicbes  zu  fühlen.  Das  All- 
gemeinbefinden hat  sich  in  der  letzten  Zeit  etwas  gehoben.  —  Mehr  als  ein 
Jahr  später  stellt  sich  Patient  als  vollständig  geheilt  vor. 

XVIII.  Fall:  U.  Ausbreitung  unter  dem  Bilde  derParatyphlits 
gestorben.  Die  Patientin,  eine  3  2  jährige  Nähterin  wird  am  15.  Februar  1890 
in  die  chirurgsiche  Klinik  aufgenommen.  Anamnese:  Patientin  giebtan,  aas 
gesunder  Familie  zu  stammen  und  bis  zum  August  v.  J.  ganz  gesund  gewesen 
zu  sein.  Um  die  angegebene  Zeit  erkrankte  sie  mit  heftigen  Schmerzen  in  der 
Kreuzbeingegend,  welche  3  Wochen  constant  blieben.  Darnach  gesellte  sich 
daza  ein  intensives  rollendes  Gefühl,  besonders  in  der  rechten  Unterpartie  des 
Abdomens.  Im  Anschluss  hieran  stellten  sich  äussert  heftige  Schmerzen  im 
rechten  Bein  ein,  welche  3  Tage  anhielten.  Darauf  schwollen  die  rechten  Hüfte 
and  der  rechte  Oberschenkel  au.  Seitdem  konnte  Patientin  mit  dem  rechten  Bein 
nicht  mehr  ordentlich  auftreten.  Eine  starke  Schmerzattake  trat  im  Nov.  v.J.  auf. 
'  Obgleich  Patientin  sich  sehr  krank  fühlte,  arbeitete  sie  bis  Anfang  De- 
cembers,  wurde  dann  aber  bettlägerig.  Mitie  December  entstand  in  der  Gegend 
der  rechten  Hafte  eine  Fistel,  aus  der  sich  sehr  reichlicher  Eiter  entleerte.  In 
den  ersten  zwei  Wochen  soll  derselbe  rötblich  gewesen,  später  ganz  weiss  ge- 
worden sein.  Mit  Entstehen  der  Fistel  hörten  die  sehr  heftigen  Schmerzen 
ganz  auf.  Wenige  Tage  später  stellte  sich  ein  äusserst  übelriechender  Ausfluss 
ans  der  Vagina  ein,  der  die  ersten  acht  Tage  sehr  reichlich  war,  dann  spär- 
licher wurde,  aber  fast  continuirlicb  entleert  wurde.  Sitzen  fiel  der  Patientin 
sehr  schwer.  Magenbeschwerden  hat  sie  nie  gehabt,  auch  nie  gehustet.  Während 
der  ganzen  Krankheit  soll  Fieber  bestanden  haben,  ebenso  starke  Nacht- 
sohweisse. 

Seit  ihrem  14.  Leben^ahre  hat  Patientin  in  regelmässigen  vierwöohent- 
liehen  Intervallen  menstruaeirt ,  hat  vor  10  Jahren  ein  normales  Perperiam 
durchgemacht.  Im  November  v.  J.  blieb  die  Menstruation  aus,  an  deren  Stelle 
kurz  vor  dem  gewöhnlichen  Eintritt  verstärkter  Au.ofluss  aus  den  Genitalien  trat. 

Der  Kräftezustand  der  Patientin  hat  sich  seit  Beginn  ihrer  Erkrankang 
ausserordentlich  verschlechtert.  Der  Appetit  war  gering,  Stuhl  angehalten.  -^ 
Seit  dem  20.  Janaar  war  Patientin  in  der  hiesigen  medicinischen  Klinik.  Im 
Eiter  worden  Aktinomyoesdrusen  gefunden.  Es  bestand  irreguläres  Fieber 
mit  Abendtemperaturen  bis  über  39^.  Die  Secretion  der  Fistel  and  der 
Ausfluss  aus  den  Genitalien  sind  geringer  geworden. 
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SUtns  praesens:  Qraoil  gebaute, sehr  anaemische, elend  aassehende, stark 
»bgemagerte  Person.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  weich.    In  der  rechten  In- 
gaisalgegend  diffuse,  ödem atöse  Schwellung  und  Röthung  der  Haut.  Ca.  6  cm 
oseh  aussen  Ton  der  Spina  ant.  sup.  oss.  il.  eine  von  einem  leicht  promi- 
Bireoden  Qranulationswall  umgebene  Fistel,   in    welchen   die  Sonde  in    der 
RiebtuDg  gegen  die  Darmbeinschaofel  oa.    10  cm    weit  vordringt.  Aus  der 
Fistel  entleert  sioh  besonders  bei  Druck  auf  die  Vorderfläche  des  Oberschenkel 
ein  dunnflassiger,  leicht  röihlich  geiarbter  Eiter  in  massiger  Menge.  Dicht  an 
der  Symphyse  befindet  sich  rechterseits  eine  —  etwas  distinctere  —  taubenei- 
grosse,  nicht  scharf  abgegrenzte  Geschwulst.  Haut  darüber  glänzend,  geröthet, 
ödematös.    Auf  der  Kuppe  eine  kleine  Oeffnung,  aus  sich  wenig  dünnflüssiger 
Fiter  entleert.  Eine  genaue  Beobachtung  der  Lungen  ergab  keine    nachweis- 
baren Veränderungen.  —  Harn  klar,  sauer,  ohne  Eiweiss.  Indicaninhait  nicht 
Termehrt.    Im  Eiter  befinden  sioh   ausserordentlich    zahlreiche  Aktinomyoes- 
dnisen.   Am  26.  Februar  wird  die  auf  der  Aussenseite  der  Darmbeinschaufel 
gelegene  Fistel  umschnitten  und  gespalten.    Sie  führt  in  eine  bis  zum  Ansatz 
des  Glutaeus  medius  reichende,  kinderfaustgrosse  Höhle,  in  deren  Qrund  der 
tatblösste  Knochen  liegt  und  die  mit  ganz  lockerem,  gpraugelblichem,  zablreiohe 
hellgelbe  Kömchen   enthaltendem  Granulationsgewebe    ausgefüllt   ist.  Diese 
ganze,  weiche  Masse  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  und  die  Höhle  mit 
Jodofonngaze  tamponirt.  Dann  wird  die  vordere  Fistel  sammt  der  anliegenden 
verdünnten  Haut  gespalten  und  eine  parallel  dem  freien  Rande   der  Darm- 
beinschaufel verlaufende  in  die  Leistenbeuge  einmündende  Höhle  freigelegt, 
die    mit    dem  Granulationgewebe  erfüllt  ist.     Evidement.     Ein  bis  zu  den 
grossen  Geßssen  an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  herunterreichender 
Recessns  wird  nicht  gespalten,   sondern   mit  Jodoform  ausgerieben  und  mit 
Jodoformgaze  tamponirt,   da  Patientin  während   der  Narcose    recht  schwach 
geworden  war.    Die  innere  Höhle  communicirt  mit    der  äusseren  nicht  durch 
den  Knochen,  sondern  nur  durch  einen   über    dem  Darmbeinkamm  sich  hin- 
ziehenden Fistelgang,  der  gleichfalls  gespalten  wird.   Beide  Incisiooen  werden 
mit    Jodoform    ausgerieben    und    mit  Jodoformgaze   tamponirt      Jodoform- 
gazemooskissen verband.    Im  Laufe  des  Nachmittages  mehrfaches  Erbrechen. 
—  Keine  Schmerzen.    Temperatur  37,7 ,    Puls  100.     0,01  Morphium.  — 
27.  2.  Patientin  ist  ganz  schmerzfrei,  fühlt  sioh  aber  sehr  schwach.  —  28.  2. 
Verbandwechsel.    Verband  durchtränkt.    Die  Tampons  in  der  Wunde  werden 
etwas  gelokcert  und   ein  Theil  entfernt.     Ab.  39,6^,  Puls  166.    Am  5.  3. 
werden  sämmtliohe  Tampons  entfernt.    Wenig  Secret.    Die  Wände  der  Wund- 
höhle    beginnen    sich  stellenweise  mit  blassen,    schlaffen  Granulationen  zu 
überziehen.  —  6.  3.  Abends  39.5^   1,0  gr  Antipyrin.    —    2.  3.   Seit  vier 
Tagen  verstärkter  Husten    mit   reichlichem,   schleimig   eitrigem  Sputum.    In 
letzterem  finden  sioh  zahlreiche  typische  Aktinomycesdrusen. 

12.  3.  Operation :  In  Ghloroformnarcose  wird  auf  der  Hohlsonde  die  Haut 
vom  oberen,  äusseren  Winkel  der  Wunde  am  Hüftbeinkamm  nach  unten  in 
einer  Länge  von  ca.  15  cm  gespalten.  Es  entleerte  sich  Eiter  mit  zahlreichen 
Aktinomycesdrusen,    die    geradezu   dichte    Klumpen  bilden.    Einige  blasse 
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Qraoalationsleisten  werden  mit  der  Soheere  eDtfemt.  Der  Gang  seist  sich 
noch  weiter  naoh  unten  fort.  In  die  Tiefe  des  Beckens  fähren  eine  Anzahl 
nicht  got  sondirbarer  Fisteln.  Im  Hinblick  aaf  den  sehr  schlechten  AUge- 
meinzastand  der  Patientin  und  besonders  auf  die  Langenaffectioa  wird  Ton 
jedem  weiteren  Eingriff  Abstand  genommen.  Desinfection.  Tamponade  mit 
Jodoformgaze.  Zwei  lose  Silbernähte.  JodoformgazemooskissenTcrband.  — 
Eine  genaue  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  keine  erkennbare  Abweichung. 
Patientin  ist  sehr  schwach.  14.  3.  Haemoglobingehalt  des  Blutes  16  pCt. 
17.  3.  Vormittag  y.^  12  Uhr  Existos.  Untersuchung  von  Blut  aus  der 
rechten  und  linken  Mediana  3  V2  Stunde  nach  dem  Tode  ergiebt  6—8  pGt. 
Haemoglobin. 

Seotionsprotokoll  (Prof.  Nauwerck):  Qracil gebaute  ziem iichlabge- 
magerte  Leiche  mit  blassen,  schlaffen  Hautdecken,  schwach  entwickelter  Körper- 
moskulatnr,  blassen  Senkungsflecken  am  Rucken.  Striae  am  Abdomen.  Grosse 
Hautdefeote  in  der  Gegend  des  rechten  Hüftbeines,  nach  vorne  sich  herabziehend 
bis  zum  Schambein,  aussen  in  die  Gegend  des  grossen  Trochanter  reichend; 
der  gesammte  Hüftbeinkamm  bis  zur  Spina  ant.  superior  sowie  Innenfläche 
und  Anssenfläche  der  Hufibeinschaufel  liegen  frei  ror,  von  einer  dünnen 
Schicht  theils  gerötheten,  tbeils  schmutzig  verfärbten  Gewebes  bedeckt. 

Aus  dem  oberen  Wundwinkel  innen  an  der  Hufibeinschaufel  dringt  reich> 
lieh  Eiter  hervor  untermischt  mit  sehr  zahlreichen  Aktinomyceskörnern.  Pann. 
adipos.  schwach  CLtwickelt,  von  strohgelber  Farbe.  In  der  Bauchhöhle  kein 
Gas,  dagegen  eine  ganz  geringe  Menge  seröser,  kaum  etwas  getrübter  Flüssig- 
keit, Musoulatur  etwas  trocken,  blass  braunroth.  Die  Leber  überragt  in  der 
Mittellinie  um  Handbreite  den  Rippenkorb;  der  Magen  ragt  bis  über 
Nabelhöhe  herunter,  meteoristisch  gebläht,  das  grosse  Netz  zusammengerollt, 
nicht  fettreich,  Dünndarmschlingen  im  ganzen  blass  mit  glänzender  Serosa, 
Coecum  und  Colon  ascend,  zeigt  rechts  zarte  Adhaesionen  mit  dem  Baochfell. 
Zwerohfellkuppe  rechts  in  der  Höhe  der  4.  1.  der  5.  Rippe  zwischen  ihm  and 
der  Leberoberfläche  über  beiden  Lappen  daumdick  strangförmige  und  mehr 
flächen  hafte  Adhaesionen.  Inder  linken  Pleurahöhle  eitrig  getrabte  Flüssig- 
keit in  geringer  Menge,  umschriebene  Verwachsungen  hinten  über  die  Oberlappen, 
ebenso  unten  zwischen  Unterlappen  und  Zwerchfell.  In  dpr  rechten  Pleura* 
höhle  ebenfalls  eine  geringe  Menge  eitrig  getrübter  Flüssigl^eit,  auch  hier  strang- 
förmige Adhaesionen  am  Oberlappen,  ausserdem  bestehen  ziemlich  viele  Ver- 
wachsungen über,  der  Aussenseite  des  Unterlappens,  sowie  frische,  immer- 
hin schon  ziemlich  feste  Verklebungeo  zwischen  Basis  des  Unterlappens  und 
Zwerchfell;  Lungen  collabiren  ziemlich  stark,  Mediastinum  vorne  frei,  im 
Herzbeutel  ziemliche  Menge  klar  seröser  Flüssigkeit.  Das  Herz  von  ent- 
sprechender Grösse,  namentlich  rechts  schlaff  anzufühlen,  linkes  Herz  enthält 
etwas  Gruor  und  speckhäutige  Gerinnsel;  Mitralis  normal  durchgängig;  rechts 
gleicher  Inhalt,  Gerinnsel  reichlich  neben  flüssigem  Blut,  Tricuspidalis  für  drei 
Finger  durchgängig.  An  der  Basis  des  linken  Ventrikels  ein  etwas  unregel- 
mässig gestalteter  etwa  1  Ctm.  im  Durchmesser  haltender,  etwas  mattglän- 
zender Fleok  des  Epicards  und  stärkere  Gefässii^jection.     Das  Epioard  io  der 
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Umgebung  etwas  diffus  und  sehnig  Terdiokt.   Rechte  Ventrikel  etwas  gedehnt, 
Klappen    frei,    Hosoalatar  sehr  blass,    da  und   dort  mit  trüb -gelblichen 
Flecken;  linker  Ventrikel  ebenfalls  etwas  gedehnt.    Klappen  ohne  wesentliche 
Veränderungen,    Masoulator  blass,    hellbraan,  etwas    diffus    getrabt.    — 
Lymphdrüsen  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  geschwellt,    blass  und  rund 
herum  Terdickt.     Schleimhaut  der  Zunge  und  Rachenorgane  blass,  Tonsillen 
zeigen  ziemlich  tiefe  Krypten,  aus  denen  sich  trübe  Flüssigkeit  herausdrücken 
lasst;    Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  Trachea  blass,  mit  Schaum  bedeckt. 
Zähne  gesund.  —  Bronchiald rasen  links  ziemlich  stark  geschwellt,  me- 
laootisoh  pigmentirt;  die  rechte  Lunge  im  Ganzen  lufthaltig,  blos  die  unteren 
Theile  des  Unterlappens  hart  anzufühlen;   Pleura  hier  mit  Blutungen  ver- 
sehen,    matt  glänzend  mit  Fibrinauflagerungen.    Durch  die  Pleura  an  der 
Basis  des  Unteriappens  erscheinen  zahlreiche,  trüb- gelb  weisse,  miliare,  Ton 
einem  injicirten  Hof  umgebene  Punkte  durch.  —  Oberlappen  lufthaltig,  stark 
ödematös,  Mass,  zeigt  unterhalb  der  Spitze  narbige  Einziehungen,  welche  im 
geraden  Zuge  sohiefrig  indurirtem  Gewebe  mit  kleineren  Kalkeiolagerungen 
entsprechen.     Inmitten    der  schiefrigen  Induration    findet  sich  eine  erbsen- 
grosse  GaTeme  mit  käsig  kreidigem  lohalt;  der  Unterlappen  im  Ganzen  luft- 
haltig,  ödematös,  von  blassbraonrother  Farbe;  an  der  Basis  finden  sich  im 
Parenchym  einzelne,  miliare,  trübe,  gelbweissliche  Knötchen;  stellenweise 
liegen  diese  Knötchen  in  Gruppen.  —  Bronchien  wenig  geröthet;  ein  Stück 
der  Basis   des  rechten  Unteriappens  wurde,   mit  der  Zwerchfellkuppe   ver* 
wachsen,  mit  dieser  im  Zusammenhang  gelassen;   das  Parenchym  zeigt  hier 
einen  Hohlraum,  aus  dem  sich  trübe,  graue  Flüssigkeit  entleert.     Pfortader 
enthält  reichlich  flüssiges  Blut;   die  Vena  cava  inferior  ebenso  eine  geringe 
Menge.    Zwischen  der  Oberfläche  des  linken  Leberlappens  und  dem  Magen 
findet  sich  beim  Abziehen  des  letzteren ,  welcher  mit  der  Leberserosa  schwach 
verklebt  ist,  ein  Abscess  mit  reichlichen  Aktioomyceskörnern,  sowie  einzelnen 
schwarz  gefärbten  Körnern.    Im  Magen  reichliche  trübe,  mit  Flocken  unter- 
mischte Flüssigkeit;  die  Schleimhaut  des  Magens  erscheint  blass.  —  Schneidet 
man  den  mit  dem  Zwerchfell  fest  verbundenen  Theil  des  Unterlappens,  sowie 
das  Zwerchfell   und  den  mit  dessen  Unterfläche  hier  verwachsenen   rechten 
Leberlappen  ein,  so  stösst  man  auf  einen  ovalen  Leberabscess  von  6  und 
4*/,  Gtm.  Durchmesser.     Derselbe  steht  durch  eine  Perforationsöffnnng  mit 
der  erwähnten  Höhle  des  rechten  Unterlappens  in  freier  Communication.     Er 
ist  umgeben  von  einer  3  —  4  Mm.  dicken  Zone  grau  -  grünlich  gefärbten  Ge- 
webes,   welches  auf  der  Innenseite  eine  trübgelbweisse  membranöse  Aus- 
kleidung trägt.    Namentlich  gegen  die  Serosa  hin ,  unter  welcher  der  Abscess 
unmittelbar  gelegen  ist,  fühlt  sich  dessen  Wandung  etwas  verhärtet  an.    Die 
Abscesshöhle  ist  theils  von  missfarbig  graugrünliohem  und  trübgelbröthlichem, 
stinkendem,   fetzigem  Gewebe,  welches  mit  der  Wandung  grösstentheils  im 
Zusammenhange   steht,   theils   von    einer  Eiterhöhle    ausgefüllt,  in  deren 
schmutzig  gelbbräunlichen  Eiter  sich  blasse  bis  schwärzlich  gefärbte  kleine 
Aktinomyceskörner  in  grosser  Anzahl  vorfinden.     Gleich  links,   nur  durch 
eine  1  Otm.  breite  Brücke  braunen  Lebergewebes  getrennt,  findet  sich,  eben- 
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falls  subserös  gelegOD,  eio  zweiter  ebenfalls  rondlioher  Absoess  Ton  ca.  7  Ctm, 
Darobmesser.  Der  Bau  des  Absoesses  ist  ftbolicb,  nur  ist  die  eitrige,  herd* 
weise  Eioscbmelzong  des  stinkenden  neorotiscben  Oewebes  weiter  vor* 
gescbritten.  Die  scbwärzliohen  Actinomyceskörner  feblen  bier.  An  der  Deck* 
fläche  des  linken  Leberlappens,  der  Verlöthungsstelle  mit  dem  Magen  ent- 
sprechend besteht  ein  ähnlicher  sobsirröser,  wailnassgrosser  aktinomykotischer 
Abscess,  der  wieder  auch  schwärzliche  Kömer  enthält.  Bin  ebensolcher 
auf  der  rechten  Seite  des  rechten  Lappens ,  1 7,  Gtm.  von  der  Serosa  entfernt. 
Ausserdem  findet  sich  im  linken  Lappen ,  sowie  in  der  Nachbarschaft  der 
grossen  Gefässe  des  rechten  Lappens  je  ein  mehr  unregelmässig  gestalteter, 
nicht  so  scharf  begrenzter,  aach  etwa  wallnossgrosser  actinomykottscher  Herd, 
der  noch  nicht  zu  körniger  Einschmelzung  gediehen  ist,  Ton  dem  sich  aber 
stellenweise  schon  etwas  körnerhaltiger  Eiter  abstreichen  lässt.  Diese  Herde 
setzen  sich  zusammen  aus  feuchten,  weichen,  graugelben,  miliaren  bis  klein- 
erbsengrossen ,  manchmal  gruppenweise  gestellten,  trüben  Gewebspartieen, 
da  und  dort  von  einem  mehr  durchscheinend  grauen  Gewebe  getrennt  and 
umgeben.  Die  Leber  gross,  feucht,  ziemlich  derb  mit  deutlicher  Läppchen- 
Zeichnung,  die  Läppchencentra  braunroth,  Peripherie  mehr  gelblich,  die 
Gefässe  frei.  In  der  Gallenblase  wenig  flussige  Galle.  Linke  Lunge 
lufthaltig,  stark  ödematös,  Oberlappen  anämisch,  Unterlappen  blase  brann- 
roth ;  hier  finden  sich  im  Parenchym  in  der  Nähe  der  Basis ,  sowie  unter  der 
Pleura  derselben  vereinzelte,  prominente,  miliare,  opake,  gelbweisse  Körner, 
in  deren  Umgebung  das  Parenchym  schwach  lufthaltig  ist  und  bei  Druck 
leicht  getrübte  schwacbschaumige  Flüssigkeit  entlässt.  —  In  den  Bronchien 
schaumige  Flüssigkeit,  Schleimhaut  schwach  geröthet;  Bronchialdrüsen 
etwas  geschwellt,  feacht,  melanotisch.  Milz  etwa  auf  das  Doppelte  ver- 
grössert,  weich,  von  blassgrau- rother  Farbe.  Nebennieren,  Nieren- 
gefässe,  Ureteren  ohne  Besonderheiten.  Nieren  etwas  geschwellt,  feucht, 
ziemlich  schlaff;  Rinde  nnd  Pyramiden  blass,  grauröthlich,  von  Venenstreifen 
durchzogen,  in  der  ersteren  da  und  dort  weisslich  opake  Flecken  und  Streifen. 
Die  Beckenorgane  ohne  auffällige  Veränderung.  Im  Rectum  reichlich 
breiiger,  gelbbraun  gefärbter  Koth.  Im  Coecum  befindet  sich,  3  Ctm.  Ton 
der  Klappe  entfernt,  eine  für  eine  Sonde  bequem  durchgängige  Perforations- 
öffnung, durch  welche  man  in  eine  retroperitoneale,  nach  aussen  gelegene 
Abscesshöhle  gelangt.  Die  Perforationsstelle  zeigt  glatte,  nicht  gewulstete 
Ränder,  rundliche  Form,  die  Umgebung  von  schiefriger  Färbung.  Die 
Schleimhaut  zeigt  gegen  sie  hin  eine  ganz  leichte  circuläre  Retraction,  erst 
in  der  Umgebung  stellenweise  leicht  gewulstet  und  geröthet,  vielfach  Ton 
schiefriger  Färbung,  hauptsächlich  entlang  der  submucösen  Venen.  In  der 
Mitte  zwischen  der  Klappe  und  der  Perforation  bestehen  drei  unregelmässig 
rundlich  gestaltete  oberflächliche  Geschwürchen  von  1 — 3  Mm.  Durchmesser, 
die  Ränder  fetzig,  dönn,  weil  unterminirt;  den  Grund  bildet  die  Submnoosa. 
Eine  stärkere  Infiltration  der  Darmwand  besteht  nicht.  Der  übrige  Darm 
ohne  Besonderheiten,  im  Ganzen  blass.  Der  Processus  vermiform.  ver- 
wachsen, namentlich  gegen  die  Spitze  hin  in  narbige  Stränge  eingebettet, 
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du  Lumen  dorohgängig  bis  1 V2  Ctm.  TomBnde,  hier  ?erlöthet,  das  Endstück 
sa  kleine  Haselnnssgrösse  erweitert  und  mit  dickem  Schleim  gefällt.  Sein 
Ende  liegt  neben  der  Perforationsöffoung  im  Coecam.  Panoreas  anver« 
iadert.  Die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  geschwellt,  feacht,  geröthet. 
Der  erwähnte  retroperitoneale  Abscess  Tom  Coecam  zieht  sich  wesentlich  an 
der  Äneeen  -  und  Rockaeite  des  Mascnlas  psoas  hin  nnd  hat  dessen  äosseren 
Rand  oberflächlich  xerstört.  Die  Höhle  reicht  bis  nahe  an  das  untere  Ende 
der  Hiere  nnd  steht  hier  durch  eine  Fistel  mit  der  äusseren  Wandfläche  in 
Vttbindnng.  Nach  abwärts  überschreitet  sie  nur  wenig  den  Bereich  des 
Goeeams.  Die  Wände  sind  fetzig,  sinuös;  im  eitrigen  lohalt  zahlreiche 
Körner«  die  sich  aach  im  Darminhalt  des  Coecums  vorfinden.  Die  äassere 
Wunde  läset  sich  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  bis  über  dessen  Mitte 
herab  verfolgen ,  der  Abscessgang  yerläaft  im  Wesentlichen  in  subcatanen 
Geweben ,  die  die  Wnndflächen  umgeben.  Die  Weichtheile  in  der  Gegend 
der  Leiatenbeuge  und  des  Trochanter  major  sind  vielfach  schwielig  verdickt 
und  schliessen  vereinzelte  kleine  abgeschlossene  Absoesse  ein.  Die  Becken- 
knocben  nnd  der  Femur  sind  nicht  wesentlich  erkrankt;  an  der  lonenfläche 
der  reobten  Hüftbeinschaufel  bestehen  einige  wohl  auf  Enochenwucherung 
beruhende  Rauhigkeiten.  Gehirnhäute  von  geringem  Blatgehalt,  das  Ge- 
hirn selbst  blase,  etwas  feucht,  aber  von  gater  Consistenz. 

Anatomische  Diagnose:  Geschwüre  des  Coecams,  Perforation,  retro- 
peritonealer  Abscess  mit  Dorchbruch  nach  aussen ,  ausgedehnte  Wundflächen 
im  Gebiete  des  rechten  Hüftbeins  und  Femurs;  mehrfacher  aktinomykotischer 
Lebembsoess  mit  Durchbruch  in  die  rechte  Lunge;  Milztumor. 

XIX.  Fall.  B.  Salomon.  Ausbreitung  im  subserösen  Gewebe 
%n  der  Hinter  wand  der  Bauchhöhle,  mit  Bildung  einer  Kothfistel, 
nahe  dem  Nabel;  gestorben.  Patientin,  eine  26jährige  Kaufmannswaise 
wird  am  21. 11. 89  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Anamnese:  Vater  der 
Patientin  starb  vor  17  Jahren  an  einem  Lungenleiden,  Mutter  lebt,  gesund, 
desgleichen  4  Geschwister.  Patientin  hat  als  Kind  Masern,  Scharlach  und 
Diphtherie  und  einige  geringfügigere  Erkrankungen  durchgemacht,  war  dar- 
naoh  eine  Reihe  von  Jahren  gesund.  Vor  etwa  2V3  Jahren  erkrankte  sie  mit 
theils  stechenden,  theils  ziehenden  Schmerzen  in  der  Lenden- und  Kreuzbein- 
gegend. Dieselben  waren  von  wechselnder  Intensität,  steigerten  sich  beim 
Qehen  und  angestrengter  Arbeit.  Nach  einigen  Wochen  fand  sich  in  der 
linken  Leistengegend  eine  schmerzhafte  Anschwellung,  die  anfangs  etwa  hasel- 
auisgross  war  und  allmählich  bis  zar  Grösse  einer  Kinderfaust  anwuchs.  — 
Die  vorhin  im  Rücken  localisirten  Schmerzen  strahlten  gegen  die  untere  Bauch- 
und  Beokengegend  aus.  Das  Abdomen  wurde  in  seinen  unteren  Theilen  all- 
mählich aufgetrieben  und  hart. 

Vor  etwa  1  Jahr  machte  der  behandelnde  Arzt  eine  Incision ,  ungefähr 
3  Finger  breit  unter  dem  Nabel  in  der  Mittellinie  an  der  Stelle,  wo  sich  jetat 
die  eine  Fistel  findet.  Erst  einige  Monate  später  soll  die  Entleerung  von  Eiter 
aus  dieser  Fistel  begonnen  haben;  dieselbe  war  im  Anfang  ziemlich  reichlich, 
später  geringer.    Die  Fistel  hat  sich  seitdem  nicht  wieder  geschlossen  trotz 
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Anwendung  mannigfacher  Mittel,  speoiell  Einfdhning  von  Jodoformstiftea. 
Hin  und  wieder  bildete  sich  ein  Schorf  über  derselben,  nach  dessen  Entfemun^^ 
sich  immer  eine  grössere  Menge  Eiter  entleerte.  Bald  nach  Beginn  der  Krank- 
heit stellte  sich  anhaltender  Husten  ein,  ?erbunden  mit  seitweise  recht  reich- 
lichem Auswurf  Ton  meist  gelblich- weisser  Farbe.  Blut  will  Patientin  nie 
gehustet  haben,  auch  sollen  Brustschmerzen  nicht  bestanden  haben.  Nachdem 
dieser  Husten  mehrere  Wochen  bestanden  hatte,  schwand  er  allmählich,  und 
Patientin  ist  bis  jetzt  davon  freigeblieben. 

Im  vorigen  Jahre  litt  Patientin  längere  Zeit  an  Appetitlosigkeit,  Magen* 
schmerzen  und  häufigem  Erbrechen.  Mehrere  Wochen  hat  sie  das  Bett  hüten 
müssen  und  während  dieser  Zeit  soll  das  Erbrechen  so  häufig  gewesen  sein, 
dass  sie  fast  nichts  behalten  konnte  und  in  ihrer  Ernährung  sehr  zurückkam. 
Blut  soll  sich  in  dem  Erbrochenen  nie  gefunden  haben. 

Nach  mehreren  Monaten  gingen  diese  Erscheinungen  zurück  und  zur 
Zeit  klagt  Patientin  über  keine  Schmerzen  von  Seiten  des  Magens.  Im  letzten 
Winter  bestand  eine  Zeit  lang  geringer  Ausfluss  aas  der  Scheide.  Die  Periode 
trat  zum  ersten  Male  im  17.  Jahre  ein,  war  unregelmässig,  meist  alle  zwei 
bis  drei  Wochen,  ist  jetzt  seit  fünf  Wochen  ausgeblieben.  Im  letzten  Sommer 
hat  Patientin  eine  Zeit  lang  an  Rheumatismus  gelitten.  Zuletzt  ist  Patientin 
5  Yj  Wochen  in  der  hiesigen  gynäcologischen  Klinik  behandelt  worden.  In 
der  linken  Leistengegend  ca.  in  der  Mitte  zwischen  Spina  aut.  sup.  und  Sym- 
physe wurde  eine  kleine  Incision  gemacht,  aus  der  sich  Eiter  entleerte,  und 
die  Fistel  unterhalb  des  Nabels  mit  Argent.  nitricam  geätzt 

Status  präsens:  Gracil  gebaute  etwas  anämische  Patientin  mit  ziemlich 
schlaffer  Musculator  und  dürftigem  Fettpolster.  Das  Abdomen  ist  massig  auf- 
getrieben und  ein  wenig  gespannt.  Ca.  3  Finger  breit  unter  dem  Nabel  in 
der  Mittellinie  findet  sich  eine  Fistel,  aus  der  sich  bei  leichtem  Druck  einige 
Tropfen  gelblichen  Eiters  entleeren.  In  der  linken  Inguinalgegend  eine  kleine 
mit  Schorf  bedeckte  Incisionswunde,  ungefähr  in  der  Mitte  des  Lig  Poup. 
gelegen.  —  Bei  Sondirung  der  Fistel  unterhalb  des  Nabels  gelangt  man  nach 
der  linken  Seite  gegen  das  Becken  und  die  Wirbelsäule  hin ;  die  Sonde  ver- 
schwindet ganz  im  Fistelcanal.  —  Bei  Palpation  ist  das  Abdomen  in  seinem 
oberen  Theil  nicht  schmerzhaft,  im  Bereich  der  Fistel  dagegen,  besonders 
zwischen  dieser  und  der  Incisionswunde  sehr  empfindlich.  —  Die  Wirbelsäule 
ist  im  Dorsaltheil  leicht  nach  rechts  scoliotisch,  im  Lendentheil  leicht  nach 
links  scoliotisch  verbogen.  Druck  auf  die  Proc.  spinös,  wird  nicht  als  schmerz- 
haft empfunden.  Keine  Schwellung  zu  den  Seiten  der  Wirbelsäule.  —  Die  linke 
Lumbaigegend  ist  im  Vergleich  zur  rechten  etwas  vorgewölbt  und  auf  Druck 
empfindlich.  —  Die  Untersuchung  per  vaginam  ergiebt:  Scheideneingang  und 
Portio  vaginal,  sind  virginal.  Die  Berührung  des  vorderen  Scheidengewölbes 
ist  sehr  schmerzhaft,  ebenso  die  des  hinteren,  jedoch  in  geringerem  Grade. 
Vorn  fühlt  man  eine  resistentere  Masse,  welche  das  Corpus  uteri  umlagert  und 
nach  rechts  zur  Darmbeinschaufel  und  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  hin- 
zieht. —  Nach  links  hin  lässt  sich  eine  solche  Resistenz  nicht  ebenso  deutlich 
palpiren.   Bei  bimanueller  Untersuchung  ist  aber  auch  die  linke  untere  Bauch- 
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gegend  sehr  sohmerzhaft.  —  Das  Gorpas  uteri  ist  fast  in  die  Neabildnog  ein- 
gelagert. In  der  Ezcavatio  pelvis  fühlt  man  hinter  dem  Uterus  eine  sehr  derbe 
Geschwulstmaase,  welche  sich  nach  oben  gegen  die  Wirbelsäule  hinzieht. 
1^19  Untersuchung  per  rectam  ergiebt  dessen  vordere  Wand  vorgewölbt  durch 
«Od  fanstgroase  massig  derbe  Qeschwuistmasse,  welche  im  Gavum  D.  gelegen 
ist.  Die  Kreuzbeinfläche  ist  glatt  nnd  normal  gewölbt.  —  Ueber  beiden  Lungen 
vom  voller  Schall.  Grenzen  rechts  fünfte  Rippe,  links  vierter  Intercostalraum. 
Atbemgeräusch  normal.  Hinten  Lungengrenzen  normal ,  auch  hier  keine 
Dämpfung  und  keine  Veränderang  des  Athemgerausohes.  —  Herzdämpfung 
Dicht  Tergrössert,  Töne  rein.  Leber- und  Milzdämpfung  halten  sich  in  normalen 
Grenzen.  —  Harn  klar,  sauer,  eiweissfrei.  —  In  dem  aus  der  Fistel  entleerten 
Eiier  finden  sich  kleine,  gelbliche  Körnchen,  die  sich  unter  dem  Microscop  als 
Actinomyceskörner erweisen.  25.11.  Ol. Ricini.—  26.11.MorgensEingie8Sung. — 
Operation:  In  der  Ghloroformnarcose  ca.  10cm  langer  Schnitt  zwischen  Fistel 
und  der  Incisionswunde  durch  die  Bauchdecken,  im  linken  Hypogastrium  von 
der  Mittellinie  zur  linken  Inguinalgegend  verlaufend.  Die  Bauebdecken  werden 
schichtweise  durchtrennt.  —  Dabei  wird  im  oberen  Wund winkel  dasPeriionäum 
eröffnet.     Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Es  wird  nun  entlang  einer  in  die  Fistel  eingeführten  Hohlsonde,  all- 
mählich, tbeils  scharf  theils  stumpf  weiter  in  die  Tiefe  vorgedrangen.  Dabei 
uigt  sich,  dass  die  Fistel  schwach  nach  abwärts  im  Becken,  und  zwar 
zwischen  verlölheten  Darmschlingen  und  Harnblase  verläuft.  Das  Peritonäum 
ist  im  Bereich  der  Fistel  allseitig  durcb  Verwachsungen  gegen  dieselbe  ab- 
geschlossen. Der  in  die  Fistel  eingeführte  Finger  kommt  im  Gavum  Douglasii 
in  eine  Höhle,  aus  welcher  sich  Biter  und  Koth  entleert. 

Eine  in  die  Höhle  eingefahrte  Steinsonde  wird  von  dem  tonchirenden 
Pinger  sowohl  vom  Rectam  wie  von  der  Vagina  aus  gefühlt.  <— >  Es  lässt  sich 
nicht  feststellen,  welcher  Darmtheil  in  diese  Höhle  perforirt  ist.  —  Die  Stein- 
sonde wird  nun  gegen  das  hintere  Scheidengewölbe  vorgeschoben  und  von  der 
Vagina  aas  unter  dem  Schutze  des  Fingers  mit  gebogener  Scheere  die  die 
Sonde  von  dem  tonchirenden  Finger  trennende  Vaginawand  durchschnitten. 
Darauf  wird  die  im  Gavum  Douglasii  gelegene  Höhle  durch  ein  von  der  Vagina 
aus  eingeführtes  Drainrohr  drainirt,  desgleichen  durch  ein  von  der  vorderen 
Baachwand  durch  die  vereiterte  Fistel  eingeführtes.  Bei  der  DarchspiUnng 
Abflass  nach  beiden  Seiten.  Tamponade  der  Wände  mit  Jodoformgaze.  Moos- 
kissenverband. Opium.  Eisstückchen.  —  30.  11.  Verbandwechsel.  —  Das 
Drainrohr  aus  der  Scheide  wird  entfernt. 

Ueber  der  Wände  wird  nur  die  Jodoformgaze  erneuert.  Ans  dem  Drain- 
rohr fljesst  öfter  etwas  Koth  heraas.  Einspulang  mit  warmer  Borsäure. 
Täglich  dreimal  Scheidendoucbe.  Patientin  erhält  kein  Opium  mehr.  — 
Ernährung:  Milch,  Wein,  Eier,  leichte  Fleischspeisen.  Abends  hohes  Fieber 
(39,1®).  Das  subjective  Befinden  der  Patientin  hat  sich  etwas  gebessert. 
Jeden  Abend  Morphium.  —  1.  12.  Morgens  Fieber  (38®).  —  Mittags  klagt 
Patientin  über  heftigen  Frost.  Abends  fühlt  sie  sich  sehr  matt  und  klagt  über 
heftige  Schmerzen.    Temperatur  Abends  39,8®.    Puls  sehr  frequent,  massig 
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kr&ftig.  —  3.  IS.  Hohe  Morgentemperator  (38,8^).  —  Palsfreqnens  Dimmt 
ftllmählioh  ab.  SabjeotiTes  Befinden  siemlioh  gut  Kr&ftige  Di&t.  —  4.  IS.  Da 
bis  jetet  noch  kein  Stahlgang  erfolgt,  erh&lt  Patientin  eine  Bingiessang.  Dabei 
kommt  ein  Theil  der  eingegossenen  Flüssigkeit  darob  das  Drainrohr  heraus. 
Naoh  der  Bingiessang  sp&rliohe  Stahlentleerang.  —  5. 12.  Verbandwechsel.  — 
Der  Tampon  wird  gekdrxt.  Die  Wände  granalirt,  die  Qranalationen  sehen 
aber  blass  aas.  In  der  Wände  befindet  sieh  neben  dem  Drainrohr  etwas 
flassiger  Keth.  Das  Abdomen  ist  aaf  Draek  nicht  empfindlich,  nar  am  aoBseren 
unteren  Wand  Winkel.  li  der  linken  Ingainalgegend  wird  Drack  sehr  schmers- 
haft  empfanden.  Bnergische  Aasspfilang  der  Wondhöhle  darch  das  Drainrohr. 
Wieder  JodoformgazeTerband.  Reichliche  Stahlentleerang.  Appetit  gat.  — 
Nachmittags  ein  Schüttelfrost.  Abends  immer  Morphiam.  —  Noch  leichte 
abendliche  Temperatarsteigerangen,  Pols  normal.  —  6.  18.  In  der  Nacht  hat 
Patientin  schlecht  geschlafen  and  mehrmals  Frost  gehabt.  —  8.  18.  Das 
Drainrohr  and  der  Tampon  werden  entfernt.  —  In  der  Wände  hat  sich  am 
10.  December  ein  siemlich  beträchtliches  Qaantam  ?on  dünnflüssigem,  graa- 
gelbem  Koth  angesammelt  —  In  der  linken  Ingainalgegend  am  anteren  Bnde 
der  Wände  aaf  Drack  starke  Schmerzen;  im  Uebrigen  Abdomen  nicht  em- 
pfindlich and  weich.  —  11.  12.  Das  sabjective  Befinden  der  Patientin  ist 
ein  an  dauernd  gates,  doch  sieht  sie  sehr  anämisch  aas.  Der  Appetit  ist 
siemlich  gat.  Temperatur  and  Puls  andauernd  normal.  Patientin  schläft 
Nachts  nicht  sehr  fiel.  — 12. 12.  Plötsliche  abendliche  Temperatarsteigerungen 
auf  88,8^.  Keine  weiteren  Symptome.  —  13.  12.  Verbandwechsel.  —  Die 
Granulationen  sehen  ziemlich  blass  aas.  Von  Actinomyoeseiter  ist  bis  jetzt 
nichts  zu  fieden  gewesen.  In  der  Wunde  findet  sich  immer  eine  kleine  Menge 
dünnflüssigen  Kothes.  —  22.  12.  In  der  Wunde  findet  sich  ein  massiges 
Quantum  grangelben,  schleimigen,  dünnflüssigen  Biters.  Die  Granulationen 
sind  blass.  Patientin  sieht  sehr  anämisch  ans.  Das  subjecti?e  Befinden  ist 
gleichmässig  ein  ziemlich  gutes.  Der  Appetit  ist  nicht  besonders  rege.  Stuhl- 
gang normal.  Temperatur  und  Puls  seit  dem  20.  normal.  —  83. 1 2.  Verband- 
wechsel. —  24.  12.  Verbandwechsel.  Wenig  Biter.  Abdomen  auf  Druck 
nirgends  mehr  empfindlich.  Im  Uebrigen  Status  idem.  Patientin  steht  zum 
ersten  Mal  für  eine  Stande  auf.  —  25.  12.  Nachmittags  Verbandwechsel.  — 
26.  12.  In  der  Nacht  hat  Patientin  mehrmals  Schüttelfrost  gehabt  und  klagt 
über  Kopfschmerzen.  Abends  leichtes  Fieber  (88,4  <)),  hoher  Puls.  —  27. 12. 
Morgens  Temperatur  normal.  Subjecti?es  Befinden  wieder  gut.  —  Verband- 
wechsel. Aus  der  Oeffnnng  in  der  Mitte  der  Wunde  entweichen  Flatus.  Koth 
hat  sich  seit  einiger  Zeit  in  der  Wände  nicht  mehr  gezeigt.  Abends  wieder 
leichtes  Fieber  (38,1^).  —  28.  12.  Verbandwechsel.  —  6.  1.  Patientin  hat 
in  der  Zwischenzeit  wiederholt  Schüttelfrost  mit  Fieber  in  wechselnder  Höhe 
gehabt;  seit  dem  1.  ist  sie  fieberfrei.  Die  Wunde  beginnt  sich  trichterförmig 
einzuziehen.  Die  Secretion  ist  nicht  sehr  reichlich.  Die  Granulationen  sehen 
ziemlich  blass  und  etwas  grangelb  yerfärbt  ans.  ESs  besteht  Sohmerzhaftigkeit 
auf  Druck  links  oberhalb  der  Wunde.  Bei  der  Untersuchung  per  Rectum  fühlt 
man  einen  ia  der  Kreuzbeinhöhlung  etwas  nach  links  gelegenen,   ziemlich 
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resisienteD,  auf  Dmok  etwas  empfiodliohen  Tamor  etwa  yon  der  Grösse  einer 
Kinderfanst.     Patientin  fühlt  sich  müde  and  angegriffen.  —  7.  1.  In  die 
Fistel  wird  ein  Drainrohr  eingeführt  (ca.  8 — 10  cm).  —  8.  1.  Daroh  das 
Drainrohr  hat  sich  etwas  Koth  entleerte    Patientin  klagt  über  Schmerzen ; 
Abends  Fieber.  —  10.  2.  Im  Lumen  der  Fistel  weiche ,  blasse,  snluge  Ora- 
DDlationen,  welche  die  Oeffnnng  ganz  locker  aasfallen.    Bei  dem  taglichen 
Verbandwechsel,  wie  früher  Aasspülang  mit  Borsäare.  —  Von  Zeit  za  Zeit 
lassen  sich  aas  der  Fistel  einige  Tropfen  eines  dicken,  schleimigen,  nach  Koth 
riechenden  Eiters  ausdrücken.     Wiederholte  Untersuchung  auf  Actinomjces- 
kömer  fallt  negativ  aus.  —  15.  2.  Seit  längerer  Zeit  klagt  Patientin  über 
Sehmersen  im  Rücken  und  der  Lendengegend ,  die  beim  Stehen  und  Sitzen 
stärker  werden,  die  nach  dem  Niederlegen  schnell  nachlassen  sollen.    Dorn- 
forttsätse  vom  9.  Brust-  bis  4.  Lendenwirbel  für  Percnssionsschlag  empfindlich. 
Desgleichen  Schmerzen  bei  Erschütterung  der  Wirbelsäule  durch  Schlag  auf 
dieScholtem. — Abdomen  fortgesetzt  sehr  empfindlich,  aufgetrieben,  besonders 
stark   vorgewölbt  links  oberhalb  der  Fistel.    Dämpfung  unterhalb  einer  Linie 
Ton  der  linken  Spina  bis  zwei  Qnerfioger  links  ?om  Nabel,  ?on  da  nach  unten 
umbiegend,  dann  horizontal  2  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels  verlaufend 
and  Ton  hier  in  einem  nach  oben  convezen  Bogen  zur  rechten  Sohenkelbeuge 
verlaafend.    Ihr  ungefähr  entsprechend  ist  eine  ausgedehnte,  nicht  gut  ab- 
grenabare,  wegen  grosser  Schmerzhaftigkeit  nur  oberflächlich  palpable  Resistenz. 
Per  yaginam:    Vorderes  und  hinteres  Scheidengewölbe  besonders  links  bei 
Berührung  sehr  empfindlich.    Per  Rectum  nichts  Besonderes.    Kreuzbein- 
höhlung frei.    In  den  Lungen  objectiy  nichts  nachzuweisen.    Leber  und  Milz 
normal«  —  Seit  einigen  Tagen  kann  Patientin  nur  nach  Morphiuminjection 
schlafen.  —  22.  2.  Rechts  findet  sich  an  Stelle  der  Dämpfung  tjmpanitischer 
Schall.     Palpation  links  fiel  schmerzhafter  als  rechts.    Patientin  bleibt  im 
Bett.  —  Secretion  der  Fistel  sehr  gering.     Immer  Koth  dabei.  —  25.  2.  In 
Marcose  Auskratzung  der  Fistel.  —  Untersuchung:  Man  fühlt  zu  beiden 
Seiten  der  Wirbelsäule  dicht  über  dem  grossen  Becken  zwei  runde,  prall  ge- 
spannte, massig  seitlich  bewegliche  Tumoren,  von  denen  der  rechts  gelegene 
etwa  apfelgross,  der  linksliegende  etwa  mannsfaustgross  und  weniger  gut  be- 
grenzt ist.  —  Eingiessung:  Ein  Theil  der  eingegossenen  Flüssigkeit  kommt 
darch  die  Fistel  wieder,  heraus.  —  26.  2.  Ol.  Ricini.    15  Tropfen  Opium.  — 
27.  2.  Operation:  In  Chloroformnarcose  Schnitt  in  der  Linea  alba  vom  Nabel 
abwärts  etwa  13  cm  lang.     Schichtweise  Durchtrennung  der  Bauchdecken. 
Eröffnung  des  Peritonäums.    Die  sich  zwischen  die  Wandränder  yorlegende 
Blase  wird  durch  Jodoformgaze  nach  unten  gehalten,  dann  zwischen  den  vor- 
liegenden Därmen  der  rechtsseitige  Tumor  freigelegt  und  zu  diesem  Zweck  das 
rechte  Rectum  ganz  und  ein  Theil  der  schrägen  Bauchmusculatur  etwa  6  cm  weit 
in  der  Höhe  der  äusseren  Fistel  horizontal  durchtrennt.    Die  Darmschlingen 
über  dem  Tumor  werden  zur  Seite  gedrängt,  dass  derselbe  etwa  in  Handteller- 
grösse  freiliegt  und  die  so  entstandene  trichterförmige  Höhlung  mit  8  Jodoform- 
gazebeuteln und -bauschen  ausgefüllt.  Zur  Spaltung  der  linksseitigen,  äusseren 
Fistel  wird  das  linke  Rectum  etwa  9a  drei  Vierteltheilen  quer  durchtreqnt,  dif 
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Pistelnnder  umschnitten  und  die  Fistel  ausgekratit.  Aasfallaog  der  Höhle, 
in  deren  Qnind  nun  auch  der  linke  Tamor  liegt.  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze. Jodoformgazemooskissen  verband.  Oido:  Opium,  3  mal  täglich  lOTropfen. 
Eisstäckchen.  Absolat  rahige  Räckenlage.  —  Patientin  ist  nach  der  Operation 
etwas  collabirt,  erholt  sich  aber  in  einigen  Stunden.  —  Temperatur :  Abends 
36,8  ^  Pnls  98.  Ziemlich  starke  Schmerzen.  0,016  Morphiam  sabcatan.  — 
28.  2.  Patientin  hat  Nachts  wenig  geschlafen.  Sehr  häafiges  Erbrechen, 
Uebelkeit,  Anfstossen.  Weiter  Opinm.  Sonst  Wein,  Milch,  Eisstückchen.  — 
1.  3.  Nachmittags  lässt  das  Erbrechen  nach.  Beim  Hasten  sehr  starke 
Schmerzen.  —  5.  3.  Morgens  leichtes  Fieber  (37,9®).  Abends  bei  39,0®, 
nachdem  die  letzten  Tage  frei  von  Fieber  and  Erbrechen  gewesen  waren. 
1,0  Grm.  Antipyrin.  —  6.  3.  Operation.  —  In  Ghloroformnarcose  werden  aas 
der  Wände  die  Jodoformgazetampons  mit  Ausnahme  der  die  Wände  des  Wund- 
trichters auskleidenden  Streifen  entfernt.  Die  in  der  Tiefe  der  Wunde  liegende 
Oberfläche  der  beiden  Tumoren  ist  mit  kräftigen  Granalationen  bedeckt,  ohne 
Spur  von  entzündlicher  Reaction.  Irrigation  der  Höhle  mit  Borsäure.  An  dem 
an  der  Stelle  des  Fistelganges  gelegenen  Tampon  etwas  scnleimlgeitriges 
Secret.  In  das  Ende  des  Fistelganges  wird  eine  Sonde  eingeführt,  welche  im 
Bogen  hinten  herum  dicht  vor  der  Wirbelsäale  vorbei  an  der  rechten  Seite  bis 
dicht  anter  die  Oberfläche  zu  dringen  scheint.  Nachdem  durch  Einführung 
der  Sonde  in  den  Uterus  festgestellt  ist,  dass  letzterer,  in  die  Tumormasse 
fast  eingebettet,  mit  dem  Fundus  bis  in  den  Bereich  des  Bodens  des  Wund- 
trichters reicht,  wird  auf  die  im  Fistelcanal  steckende  Hohlsonde  vorsichtig 
schichtweise  eingeschnitten,  unter  möglichster  Vermeidung  des  Uterus.  Die 
nicht  unbeträchtliche  arterielle  und  parenchymatöse  Blutung  wird  durch  Ein- 
legen von  Jodoformgaze  möglichst  hintangehalten  und  weiter  mit  dem  Pacque- 
lin  vorgegangen.  Nachdem  eine  ziemlich  dicke  Schicht  des  schwartigen  Ge- 
webes durchtrennt,  entleeren  sich  aus  einem  in  der  Tiefe  eröffneten  Abscess 
ca.  ö — 6  Esslöffel  eines  dicken,  schleimigen  grünlichgelben  Eiters.  Darauf 
energische  Ausspülung  der  Wundhöhle  mit  Sublimat  und  dann  mit  Borsäure. 
Die  sehr  beträchtliche  Blutung  —  es  spritzen  anscheinend  beide  Spermaticae 
(ein  deutliches  Erkennen  und  Fassen  der  spritzenden  Gefässe  nicht  möglich), 
nebenbei  findet  sich  eine  starke  parenchymatöse  Blatung,  wahrscheinlich  aus 
der  Substanz  des  Uterus  —  macht  die  Weiterführuog  der  Operation  unmöglich. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze ,  welche  Tapfer  von  jodoformirten  Penghavar 
Djambi  enthält.  Eine  lose  Silbernaht  durch  die  Ecken  der  Bauchdeoken- 
lappen.  —  Jodoformgazemooskissenverband.  —  Gleich  nach  der  Operation 
wegen  ausserordentlich  heftiger  Schmerzen  0,01  Morphium.  —  Eine  Stunde 
nach  der  Operation  blutet  es  durch.  Verbandwechsel.  Kurze  ZeitOompression 
mit  Penghavartapfern.  Feste  Tamponade  mit  Penghavar  in  einem  Jodoform- 
gazebeutel. —  Unmittelbar  darnach  erneute  sehr  heftige  Blutung.  Alle  Zeichen 
einer  beträchtlichen  acuten  Anämie.  Entfernung  des  Beutels  mit  Penghavar. 
Die  Blutung  scheint  vornehmlich  aus  der  linken  Spermatica  herzarühren.  Es 
wird  Penghavar  unmittelbar  auf  die  blutende  Fläche  gebracht  und  die  ganze 
Wandhöhie  fest  damit  ausgestopft.    Puls  sehr  klein,   frequent  110 — 120. 
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3  Standen  lang  manuelle  Gompression.  Eine  Spritze  Ol.  camphoratom,  eine 
Spritze  Aetber.  Nachdem  3  Standen  tamponirt^  steht  die  Blutung  völlig.  Ueber 
dem  Verband  wird  ein  Savigny'scbes  Schraubentourniquet  angelegt.  — 
Schon  im  Laaf  des  Nachmittags  erholt  sich  Patientin  sehr.  Abends:  Tempe- 
ratur ^6,8*^,  Puls  ca.  110.  Morphium.  Patientin  trinkt  viel  und  erbricht 
mehrere  Male.  —  7.3.  Befinden  zufriedenstellend.  Puls  weniger  frequent,  90, 
etwas  kräftiger.  Sabjectiv  wohl.  Abends  Morphium.  Im  Lauf  des  Tages 
noch  zweimal  Erbrechen.  Morgens  Tourniqaet  entfernt.  —  8, 3.  Puls  kräftiger. 
Kein  Erbrechen  mehr.  Appetit  gut.  Abends  Schmerzen,  Morphium.  —  Am 
10.  3.  Verbandwechsel.  Die  Penghavarbeutel  and  das  freie  Penghavar  werden 
entfernt,  soweit  sie  gelockert  sind.  Es  bleibt  noch  etwas  Penghayar  in  der 
Tiefe  anrück.  Auf  der  linken  Seite  findet  sich  etwas  dicker,  schleimiger  Eiter. 
Von  den  Jodoformgazestreifen  wird  einiges  vorgezogen  and  abgeschnitten.  — 
13.  3.  VerJ^andwechsel.  —  In  der  Wunde  findet  sich  eine  ziemlich  bedeatende 
Menge  mit  Eiter  untermischten  Kothes.  Von  der  Jodoformgaze  fortgeschnitten, 
was  sieb  gelockert  hat.  —  15.  3.  Verbandwechsel.  —  Sehr  viel  Koth  in  der 
Wände ,  auch  feste  Ballen ,  etwa  haselnassgross.  Von  der  Jodoformgaze  ist 
links  alles  entfernt,  rechts  liegt  noch  der  grössere  Tbeil  in  der  Tiefe.  Der 
Kotb  findet  sich  liauptsächlich  links  in  der  Gegend  der  früheren  Fistel.  Die 
drei  Silbemäihe  im  oberen  Schenkel  des  Kreuzschnittes  haben  durchgeschnitten 
und  werden  entfernt.  Die  Stichcanäle  eitern.  Auf  der  ganzen  Wundfläche 
dicker,  eitriger  Belag.  Appetit  znfriedenstellend.  Bei  ruhiger  Lage  hat 
Patientin  fast  gar  keine  Schmerzen.  —  Hamoglobingehalt  des  Blutes  35  pGt. 
—  18.  3.  Verbandwechsel,  da  durchgekommen. 

Am  Ende  des  linken  Schenkel  des  Kreuzschnittes  findet  sich  eine  circa 
pfennigstückgrosse  Fistelöffnuog;  die  Sonde  dringt  dicht  unter  die  Haat 
mehrere  Ctm.  nach  unten  aussen.  —  19.3.  Abendtemperatur  zum  ersten  Mal 
unter  38^.  —  20.3.  Verbandwechsel.  Es  wird  Jodoformglycerin  in  die  Wunde 
gegossen.  —  21.3.  Hämoglobin  47  pGt.  Anhaltende  starke  Schmerzen  in  der 
Kreuzbeingegend.  Jeden  Abend  Morphium.  22.  3.  Operation.  In  Ghloroform- 
narcose  werden  die  im  Grunde  des  Wundtrichters  freiliegenden,  schwartigen 
Gewebe  nnd  zwar  Tornehmlioh  rechts  mit  dem  Pacquelin,  zum  Theii  auch  mit 
der  Soheere  gespalten.  Rechts  ganz  in  der  Tiefe  gelangt  man  in  eine  klein- 
apfelgrosse  Höhle  mit  glatten,  starren  Wänden.  Energische  Auskratzung  der 
völlig  frei  eröffneten  Höhle  mit  dem  scharfem  Löffel ,  bis  anscheinend  alle  er- 
kennbaren und  erreichbaren  erkrankten  Massen  entfernt  sind.  Ein  Eiterherd 
findet  sich  nicht.  Die  Blutung  ist  nicht  sehr  stark;  es  spritzen  keine  grösseren 
Qefässe.  Ausspülung  mit  Sublimat,  dann  mit  Borsäure.  In  die  genannte  Höhle 
werden  2  Jodoformgazetampons  fest  eingeführt,  ein  tieferer  rechts,  ein  ober- 
ff&chlicherer  links.  Tamponade  der  übrigen  Wnndhöhle  mit  Jodoformgaze. 
Jodoformgazemooskissen  verband.  —  Nach  der  Operation  starke  Schmerzen. 
Mehrmals  Erbrechen.  Temperatur  Abends  37,2^.  Puls  112.  Morphium.  — 
23.  3.  Patientin  hat  wenig  geschlafen,  fühlt  sich  matt.  Uebelkeit,  aber  kein 
Erbrechen  mehr.  ^  25.  3.  Hämoglobin  48pGt.  —  26.  3.  Oberflächlicher  Ver- 
bandwechsel. —  28.  3.  Verbandwechsel.  —  Schmieriges,  schleimig-eitriges 
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Secret  in  den  Tampons  and  anf  den  Wandfläohen.  Kfinang  der  Tampons 
besonders  links.  Die  beiden  an  dem  aasgekratzten  Herde  rechts  liegenden 
Tampons  sind  noch  ?öllig  fixirt.  Irrigation  mit  Soblimat.  Abends  zam  ersten 
Mal  nnter  88  ^.  —  30.  3.  Verbandwechsel.  Beim  Stahlgang  sehr  starke 
Schmerzen.  —  31.  3.  Eingiessang  per  anam.  Dabei  wird  der  Verband  durch- 
nässt.  Verbandwechsel.  Alle  Tampons  bis  aaf  die  beiden  tief  liegenden  sind 
gelöst  and  werden  entfernt.  Argent.  nitricam- Salbe  oberflächlich,  Jodoform- 
gaze in  die  Tiefe.  Hämoglobin  48pCt.  —  7.4.  Regelmässig  Stahl,  kein  Koth 
mehr  durch  die  Wunde  entleert.  Patientin  befindet  sich  wohl ,  schläft  ohne 
Morphiam.  Die  Wände  verkleinert  sich.  —  12.  4.  Bei  einer  yorgenommeoen 
Darmeingiessnng  kommt  der  grösste  Tbeil  der  Fiässigkeit  darch  die  Wände 
hervor.  —  3.  5.  Patientin  steht  seit  3  Tagen  aaf,  klagt  dabei  über  stärkere 
Schmerzen  in  der  rechten  Lambalgegend,  namentlich  bei  den  Versachen,  fest 
anfzatreten  oder  umherzugehen.  Beim  Verbandwechsel  reichliches  Secret,  in 
dem  jedoch  keine  Drusen  nachzuweisen  sind.  —  16.6.  Noch  immer  erhöhte 
Abend temperatur.  Dieselbe  Schmerzhaftigkeit.  Hämoglobin  52  pOt. —  19.6. 
Eine  Untersuchung  in  Chloroformnarcose  erglebt  rechierseits  neben  dem  Uterus 
bis  auf  eine  flache  Narbe  normale  Verhältnisse;  dagegen  findet  sich  im  linken 
Parametrium  eine  2 — 3  Finger  breite,  harte,  schwielenartige  Verdickung, 
welche  dicht  neben  dem  Uterus  gelegen  ist;  dieselbe  erscheint  ziemlich  unbe- 
weglich. —  Von  der  bestehenden  Incisionswunde  aus  wird  am  2.  Juli  ein 
horizontaler  Schnitt  in  der  alten  Narbe  nach  rechts  geführt.  Eröffnung  des 
Peritonäums.  Der  der  Wände  anliegende  Darm  wird  stampf  abgelöst  and  die 
bestehende  kleine  Fistel  durch  eine  provisorische  Ligatur  geschlossen.  Es  wird 
sodann  dass  aaf  Hahnereigrösse  vergrösserte  Ovarium,  welches  dicht  neben 
den  alten  Granulationen  gelegen  war,  hervorgezogen  and  nach  Ligirung  des 
Stieles  abgetragen,  desgleichen  ein  zweiter  ca.  wallnussgrosser  im  Lig.  latum 
gelegener  Tumor.  Die  PeritonäalÖffoang  wird  durch  einen  Jodoformtampon 
geschlossen,  desgleichen  der  alte  Granulationstrichter  fest  mit  Jodoformgaze 
aastamponirt.  Darüber  massiger  Mooskissencompressverband.  —  Ordo:  3  mal 
taglich  10  Tropfen  Tinct.  opii.  Ein  Durchschnitt  durch  beide  Tumoren  zeigt 
dieselbe  auf  der  Innenfläche  vollkommen  durchsetzt  von  Actinomyceskörner.  - 
3.  7.  Am  gestrigen  und  heutigen  Tage  mehrfaches  Erbrechen.  Schmerzen 
gering,  Temperatur  nicht  wesentlich  erhöht.  Zur  Nacht  0,03  Morphium.  — 
7.  7.  Temperatur  ist  sehr  gestiegen  40,0.  Patientin  hat  starke  Schmerzen. 
Verbandwechsel.  Einführung  eines  neuen  Tampons.  Abendtemperatur  36,6^. 
Der  alte  Tampon  wird  gekürzt.  —  8.  7.  Da  sich  in  den  letzten  2  Tagen  eine 
beständig  zunehmende  Tympanie  und  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  sowie 
eine  deutliche  Dämpfung  im  Bereich  der  Regio  hypogastrioa  deztra  ausgebildet 
hat,  wird  zunächst  eine  Probepanction  gemacht,  welche  trübe,  saure,  stark 
fäcnlent  riechende  Flüssigkeit  ergab. 

Operation :  Ein  Uhr  Nachmittags  wird  durch  einen  circa  15  Gtm.  langen 
parallel  zur  Beckenschaufel  verlaufenden  Schnitt  in  Chloroformnarcose  diese 
Eiteransammlung  entleert,  wobei  es  sich  zeigt,  dass  der  abgekapselte  Eiter- 
beerd  nach  unten  bis  ins  kleine  Becken,  nach  oben  beinahe  bis  zum  untern 
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Rjppearand  heranreiobt.  Der  Inhalt  hat  deotiich  faeoolenten  Geruch.  Es  wur- 
den nach  anten  xwei,  nach  oben  ein  Drainrohr  eingeführt,  sodann  die  Wunde 
mit  Jodoformgase  ausgestopft  und  darüber  nach  Anlegung  von  proTisoriscben 
SilbeniähiDD  das  ganze  Abdomen  feuohtwarm  eingewickelt.  8  Stunden  naoh 
der  Operation  hat  der  am  Anfang  der  Operation  sehr  kleine,  weiche  Puls  sich 
etwas  gebMsert,  wenngleich  derselbe  auch  noch  zeitweise  aussetzend  ist.  Pa- 
tientin erk&lt  kein  Opium,  sondern  gegen  die  Schmerzen  Morphiumiigeotion. 
Pula  aoi  Abend  136.  Temperatur  37,1®,  gering.  —  Unter  langsam  zunehmen- 
den Erscheinungen  der  P>eritonitis  tritt  am  11.  7.  der  Exitus  letalis  ein,  nach- 
dem vorher  noch  der  Versuch  gemacht  war^  durch  Eröffnung  des  Dickdarms 
und  DoDodarms  an  je  einer  Stelle  von  der  letzteröffneten  Eiterhöhle  aus  den 
Darm  sa  entlasten. 

Seotions- Protokoll:    Kleine  weibliche  Leiche  mit  blassen  ziemlich 
prall  gespannten  Hantdecken.    Mnsculatur  dürftig.    Oedem  der  Extremitäten 
und  der  Haut  des  Rumpfes.    An  der  unteren  Bauohflache  2  Incisionen,  eine 
rechts,  eine  links.    Die  rechte,  welche  noch  oberhalb  der  Spina  ant.  sup.  be- 
ginnt ond  bis  an  den  horizontalen  Schambeinast  reicht,  ist  17  Gtm.  lang. 
Linkerseits  verl&uft  die  Wunde  oberhalb  des  Schambeines  bis  über  die  Mittel- 
linie hinaus  und  erreicht  eine  Länge  von  12  Gtm.  In  der  Wundspalte  praesen- 
tiren  sich  breiige,  faeoulent  riechende  Darmcontenta,  Jedoformgazebausche 
ebenfalls  mit  Kothmassen  durchtränkt,  sowie  eine  Darmschlinge,  deren  Ober- 
fläche mit  Koth  bedeckt  erscheint.    Die  Haut  am  unteren  Wundrand  so  naoh 
innen  eingeschlagen,  dass  der  Wandrand  nur  theilweise  zu  Tage  tritt.    Nach 
rechts  and  oberhalb  wird  die  Wunde  umsäumt  von  einem  kaum  1  Gtm.  breiten, 
theils  röthlich,  theils  blassrosa  erscheinenden  theils  graugrünlich  missfarbig 
tingirten  Qranalationsgewebe.    Dasselbe  setzt  sich  in  breiter  Ausdehnnng  als 
eine  6 — 7  Gtm.  lange  Ulcerationsfläche  über  die  Mittellinie  hinweg,  um  mit- 
telst einer  3  Gtm.  langen,  eingezogenen  Brücke  mit  der  rechtsseitigen  Incision 
sa  Terschmelzen.  Oberhalb  der  erwähnten,  grösstentheiis  missfarbigen  Ulcera- 
ttonsflache  erscheint  die  Epidermis  blass  und  atrophisch.    Die  Bauchdecken 
erscheinen  im  ganzen  etwas  aufgetrieben.    Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
zeigt  sich  eine  stellenweise  Verklebung  zwischen  dem  parietalen  Peritoneum 
und  der  den  Rippenraam  überragenden  Leber,  deren  Oberfläche  im  Ganzen 
getrabt  und  ?ielfaoh  mit  membranösen,  blassschwefelgelben  Fibrinfetzen  be- 
legt ist.  Die  untere  Fläche  des  linken  Leberlappens  erscheint  mit  der  kleinen 
Gar? atur  des  Magens  flbrinös  verklebt.  Die  obere  Hälfte  des  Bauchraumes  wird 
rechts  durch  den  forderen  Abschnitt  des  stark  ausgedehnten  Magens,  das 
Bpigastrium    durch    den    linken  Leberlappen,   das  rechte    Hypochondrium 
1—2  Finger  breit  über  dem  Nabel  vom  rechten  Leberlappen  eingenommen. 
Die  Leber  überragt  in  der  Mittellinie  des  Proc.  xiphoideos  überall  den  Rippen- 
kcrb.  In  den  tieferen  Abschnitten  der  Bauchhöhle  präsentiren  sich  die  meteo- 
ristischen  Darmschlingen,  links  überlagert  ?on  dem  fettreichen  Golon  trans- 
▼ersum  und  dem  nach  unten  geschlagenen  Netz.  In  den  untersten  Abschnitten 
des  Bauchranmes  zeigen  sich  zwischen  den  Darmschlingen  vielfach  Ansamm- 
lungen einer  eitrigen  ?isciden  Flüssigkeit;  Kleinere  Eiterheerde  sind  zwischen 
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der  LeberaDterfläche  und  dem  Mesooolon  gelagert  nod  bedingen  eine  Verlöthnng 
derselben.  Beide  Pleurahöhlen  frei  yon  Flüssigkeit.  Beide  Langen  retrahiren 
sich  gut.  Herzbeatel  in  normaler  Ausdehnung  freiliegend.  Im  Herzbeutel  mas- 
sige Mengen  einer  blassgelben  serösen  Flüssigkeit.  Herz  von  normaler  Grosse 
und  Form.  Epicardiales  Fettgewebe  ziemlioh  reichlich.  Die  Ostien  sind  normal 
durchgängig.  Im  rechten  Herzen  ein  Speokhautgerinnsel,  welches  den  rechten 
Vorhof  pleu  ausstopft.  Klappenapparat  zart  und  intact.  Musculatur  des  linken 
Herzens  fest,  von  guter  rother  Farbe,  Aortenklappen  intact.  Aorta  etwas  klein. 
Auch  an  der  Bicuspidalkiappe  keine  Veränderungen.  Rechte  Lunge  frei  von 
Adhaesionen,  in  allen  Theilen  gut  lufthaltig,  schwammig  weich.  Aus  dem 
Haoptbronchus  entleert  sich  etwas  schaumiges  Secret.  Oberlappen  lufthaltig, 
hellroth,  entleert  reichlich  schaumiges  Oedem.  Unterlappen  sehr  mürbe,  nur 
an  der  Spitze  normalroth,  im  Uebrigen  missfarbig  graugrünlich,  Gewebe 
nahezu  zerfli essend.  Zwischen  diesen  weichen,  graugrünlichen  Abschnitten 
noch  einige  feste  Gewebsstänge,  welche  die  höhlenartig  erweichten  Abschnitte 
von  einander  trennen.  Bronchialschleimhaut  graugrünlich  verfärbt.  Linke 
Lunge  erscheint  ebenso  in  allen  Abschnitten  lufthaltig  und  zeigt  auf  dem 
Durchschnitt  dasselbe  Verhalten,  speciell  eine  gleiche  missfarbige  Erweichung 
des  Unterlappens.  Milz  zeigt  an  der  Oberfläche  sehr  ausgedehnte  locale  Ad- 
haesionen;  sehr  gross,  17  Gtm.  lang,  6V2  ^tm.  breit  und  3  Gtm.  dick.  Gonsi- 
stenz  etwas  fest;  auf  dem  Durchschnitt  von  dunkler  Farbe.  Follikel  treten 
sehr  deutlich  hervor,  auch  Trabekel  sichtbar.  Die  Oberfläche  der  Darmschlin- 
gen  erscheint  etwas  trübe  mit  streifigen  Injectionsheerden  sowie  mit  einzelnen 
fibrinösen  Beschlägen  bedeckt.  Auch  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  des 
Mesenteriums  finden  sich  Ablagerungen  fibrinös  eitriger  Massen,  die  zur  Ver- 
klebucg  benachbarter  Theile  geführt  haben.  Eine  kleine  Dünqdarmschlinge 
hat  sich  in  den  rechten  Abschnitt  des  kleinen  Beckens  gesenkt  und  erscheint, 
wie  das  untere  Ende  des  Goecums  in  eine  eitrig-fibrinöse  Bzsudatmasse  ein- 
geschlossen. Leber  hochgradig  vergrössert,  zeigt  an  der  Oberfiäche  auf  dem 
Durchschnitt  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Fettleber  mit  etwas  Muskat- 
nusszeicbnung.  An  der  unteren  Fläche  des  rechten  Lappens  mehrere  durch 
restirende  Gewebstrabekel  von  einander  getrennte  und  mit  dickem,  übel  rie- 
chendem Eiter  erfüllte  kleine  Höhlen.  An  der  Oberfläche  des  linken  Leber- 
lappens eine  fast  hühnereigrosse,  mit  gallig  gefärbtem  Eiter  erfüllte  Abscess- 
höhle.  An  den  liieren  keine  nennenswerthen  Veränderungen.  Die  Beckenorgane 
durch  derbe,  schwartige,  fibröse  Membranen  zu  einem  indiffereozirbaren  Gom- 
plez  untereinander  und  mit  dem  Kreuzbein  verwachsen.  Blase  intact.  Uterus 
zeigt  am  Gerviz  einige  erbsengrosse  Gystchen.  Schleimhaut  geröthet,  sonst 
ohne  Veränderungen.  Am  unteren  Abschnitt  des  Rectum  findet  sich  eine  circa 
erbsengrosse  Perforationsstelle,  von  der  aus  die  Sonde  mit  Leichtigkeit  an  die 
Stelle  gelangt,  welche  an  der  linken,  unteren  Bauchseite  zu  Tage  lag  und  mit 
Kothmassen  bedeckt  war. 

Anatomische  Diagnose:  Operirte  Aktinomykose  desOvariums.  Mehr- 
fache Defecte  und  Fisteln  der  Unterbauchgegend.  Leberabscesse.  Starke  Fett- 
teber.  Fistula  reoti.  Peritonitis. 
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Die  Genese  des  Falles  XII.  ist  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen, da  die  Section  nicht  möglich  war.  Man  konnte  mit  hoher 
Wahrscheinlichkeit  nach  der  Operation  annehmen,  dass  der  Aktino- 
myces  yom  Qaercolon  auf  das  grosse  Netz  und  schliesslich  auf  die 
Bauch  wand  übergegangen  war;  dagegen  muss  es  dahingestellt  bleiben, 
ob  diese  Localisation  die  primäre  innerhalb  der  Bauchhöhle  ge- 
wesen war.  In  Fällen»  wie  diesem,  kann  die  klinische  Diagnose 
zwischen  durchbrechendem  Magencarcarcinom,  Netztumor  und  Bauch- 
deckentomor  schwanken;  auch  ein  Pseudotumor,  wie  er  bei  der 
Tobercnlose  des  Peritonaeums  gebildet  wird,  könnte  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose mit  herangezogen  werden;  da  bei  letzterer  das 
grosse  Netz  gleichfalls  aufgerollt  und  durch  entzündliche  Neubil- 
dung —  wenn  auch  nicht  so  stark  wie  hier  —  vergrössert 
werden  kann. 

Das  klinische  Bild,  unter  welchem  Fall  Xlll.  auftrat,  war 
das  eines  perinephritischon  Abscesses.  Dieser  Diagnose  ent- 
sprach der  Sectionsbefund  insofern,  als  die  rechte  Niere  in  einer 
dicken  Schale  narbigen  Gewebes  eingebettet  war.  Im  Uebrigen 
fand  sich  ein  praevertebraler  Abscess  vor  der  unteren  Hälfte  der 
Brustwirbelsäule  und  vor  der  Lendenwirbelsäule,  welcher  nach  oben 
bis  zur  6.  Brustwirbelsäule  reichte.  Derselbe  setzte  sich  dann  in 
die  rechte  Psoasscheide  fort.  Zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule 
liess  sich  der  Process  nach  beiden  Nieren  hin  verfolgen,  jedoch 
war  die  linke  Niere  viel  weniger  als  die  rechte  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  ihre  Kapsel  noch  abziehbar.  Der  Ausgangspunkt  des 
Processes  ist  meiner  Ansicht  nach  die  Flexura  coli  dextri,  an 
welcher  Stelle  der  Darm  in  so  festes  schwartiges  Gewebe  ein- 
gebettet war,  dass  die  Loslösnng  nicht  vollständig  gelungen,  viel- 
mehr ein  Stück  der  Darmwand  im  Darmgewebe  zurückblieb.  Da 
weder  die  Speiseröhre,  noch  die  oberen  Abschnitte  der  Brustwirbel- 
säole  Spuren  des  Aktinomykoseprocesscs  zeigten,  da  ferner  Lungen 
and  Brustfell  gleichfalls  nicht  mit  nennenswerther  Sicherheit  als 
Eintrittspforten  anzusprechen  sind,  so  scheint  mir  die  obige  Deu- 
tung die  zwangloseste  zu  sein.  Die  gegen  Ende  des  Verlaufs  auf- 
tretende Psoascontractur  ist  mehrfach  bei  Aktinomykose  der  Bauch- 
höhle erörtert  worden.  Die  a  priori  vielleicht  zu  fassende  Ver- 
mnthung,  dass  das  Auftreten  derselben  differential  -  diagnostisch 
für  die  Trennung  der  von  der  Wirbelsäule  ausgehenden  Aktinomy- 
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kose  von  der  intestinaloD  Form  zu  verwerthen  sei,  hat  sich  nach 
den  bisher  vorliegenden  Veröffentlichungen  nicht  bestätigt,  da  auch 
vom  Coecum,  resp.  vom  Wurmfortsatz  ausgehende  Processe  mit 
Leichtigkeit  auf  den  Psoas  übergehen  können. 

Der  XIV.  Fall  bot  das  klinische  Bild  eines  Bauchdocken- 
tumors (s.  Fig.  5).  Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  in  der  Zeit,  bevor  die  Aktinomykose  des  Menschen 
kennen  gelernt  worden  war,  Erkrankungen ,  wie  sie  in  der  Abbil- 
dung wiedergegeben  sind,  ausschliesslich  die  Diagnose  Sarkom  er- 
fahren hatten.  Es  sind  solche  Fälle  beim  Menschen  verhältniss- 
mässig  seltener  gefunden  worden,  als  beim  Thiere.  Ueber  die 
Verbreitungsweise  des  Processes  lässt  sich  in  diesem  Falle  ein 
sicheres  Urtheil  nicht  abgeben,  da  der  Fall  nicht  zur  Autopsie  ge- 
kommen ist.  Der  kurz  vor  der  definitiven  Heilung  vorübergehend 
aufgetretene  Durchtritt  von  Darminhalt  aus  der  von  der  Operation 
restirenden  Wunde  beleuchtet  gewissermassen  mit  einem  schnell 
vergehenden  Streiflicht  die  Genese  des  Processes,  jedoch  ist  es 
selbstverständlich  nicht  möglich  zu  entscheiden,  ob  die  eröffnete 
Darmstelle  der  Ausgangspunkt  des  Processes  gewesen  ist  oder  erst 
secundär  betroffen  wurde.  Die  Geschwulst,  die  hier  der  Process 
hervorgerufen  hatte,  zeichnete  sich  ausserdem  dadurch  aus,  dass 
sie  der  Sitz  eines  wirren  Bakteriengemisches  war,  unter  welchem 
der  Bacillus  des  blauen  Eiters  sich  besonders  hervordrängte.  — 
Culturversuche,  die  mit  Gewebsstücken  vorgenommen  wurden,  schei- 
terten an  der  überaus  starken  Beimischung  schnell  wachsender 
Bakterien  zum  Aktinomyces.  Die  Operation  bestand  in  der  Ab- 
tragung des  Tumors  und  im  Verfolgen  des  Processes  durch  alle 
Schichten  der  Bauchdecke  durch.  Zahlreiche  sinuöse  Gänge  wurden 
frei  gelegt  und,  soweit  es  möglich  war,  mit  dem  scharfen  Löffel 
und  der  Scheere  gesäubert.  Schliesslich  gelangte  man  in  einen 
nach  unten  führenden  Hohlgang,  welcher  subperitoneal  zu  liegen 
schien.  Die  Rücksicht  auf  das  Peritonaeum  zwang  schliesslich 
dazu,  auf  vollständige  Ausräumung  der  am  tiefsten  gelegenen 
Buchten  zu  verzichten.  Die  gesammte  grosse  Höhle  wurde  mit 
Jodoformgaze  tamponnirt.  Trotz  dieser  mangelhaften  Entfernung 
des  erkrankten  Gewebes  war  die  Heilung,  abgesehen  von  dem  schon 
erwähnten  vorübergehenden  Auftreten  von  Eothaustritt  durch  die 
bereits  stark  verkleinerte  Wunde,  ein  ungestörter.    Es  steht  dieses 
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Verhalten  in  einem  augenscheinlichen  Gegensatz  zu  dem  Verlauf, 
den  die  Taberculose  unter  gleichen  Verhältnissen  nimmt,  wissen 
wir  doch,  dass  besonders  bei  Gelenkresectionen  eine  Heilung  der 
Gelenktnberculose  nach  unvollständiger  Entfernung  des  Erkrankten 
nicht  so  anstandslos  erfolgt,  wie  es  hier  war.  Beobachtungen  wie 
die  obige,  hinsichtlich  der  Aktinomykose  gemachte,  finden  sich  in 
der  Literatur  mehrfach,  insbesondere  erwähnt  von  Noorden^)  aus 
der  Täbinger  Klinik  einen  in  dieser  Hinsicht  ähnlichen  Fall  von 
Kiefer- Aktinomykose.  Herr  Geh.-Kath  Mikulicz^)  deutete  diesen 
Erfolg  im  vorliegenden  Falle  derart,  dass  er  annahm,  es  wären 
durch  die  Operation  ungünstige  Lebensbedingungen  für  den  Akti- 
nomykosepilz  geschaffen  worden.  Ob  dieselben  rein  mechanische 
oder  chemische  (durch  Hinzutreten  des  atmosphärischen  Sauerstoffs) 
wären,  liess  er  damals,  als  die  facultativ-anaerobe  Natur  des 
Aktinomykosepilzes  noch  unbekannt  war,  unentschieden.  Nachdem 
einstweilen  durch  Culturversuche  von  Bujvied^),  sowie  von  Israel 
and  Wolff^)  und  Boström^)  letztere  biologische  Eigenschaft  des 
Aktinomykosepilzes  festgestellt  ist,  scheint  mir  die  Annahme,  dass 
der  Hinzutritt  des  Sauerstoffes  für  die  Vernichtung  des  Aktinomy- 
kosepilzes von  wesentlicher  Bedeutung  sei,  einen  hohen  Grad  von 
Wahrscheinlichkeit  zu  besitzen.  Bei  den  obigen  Ausführungen  denke 
ich  freilich  nur  an  den  rein  localen  Effect  der  Behandlung.  Was 
die  Heilung  des  vorliegenden  Falles  im  Ganzen  betrifft,  so  ist  es 
mir  nicht  möglich  gewesen,  durch  briefliche  Erkundigungen  später- 
hin festzustellen,  ob  dieselbe  eine  dauernde  geblieben  ist,  da  der 
Patient  in  Russisch-Polen  wohnt. 

Der  XV.  Fall  wurde  in  der  hiesigen  gynäkologischen  Klinik 
beobachtet.  Das  klinische  Bild  war  das  eines  nach  dem  Gesäss 
durchgebrochenen  parametritischen  Abscesses.  Von  der  Scheide 
aus  fühlte  man  einen  mit  dem  Kreuzbein  zusammenhängenden 
Tumor,  der  sich  nach  rechts  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  keil- 
förmig hineinschiebt.  Ist  eine  sichere  Deutung  hinsichtlich  der 
Entstehung  des  Processes  auch  nicht  möglich,  da  der  Fall  einer- 
seits  in  Rucksicht    auf   den  Kräftezustand    der  Pat.    keine  Aus- 
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sieht  auf  Erfolg  eines  weitergehenden  Eingriffs  bot,  andererseits 
aber  nicht  bis  zu  dem  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten- 
den tödtlichen  Ausgange  in  der  Klinik  gehalten  werden  konnte, 
so  kann  man  doch  mit  nennenswerther  Sicherheit  das  periprocti- 
tische  Gewebe  als  den  Hauptherd  ansprechen. 

Der  XVI.  Fall,  gleichfalls  in  der  hiesigen  gynäkologischen 
Klinik  beobachtet,  bot  ebenfalls  das  Bild  eines  parametritischen 
Abscesses,  doch  waren  die  Einzelheiten  des  Bildes  wesentlich 
von  den  des  vorigen  Falles  verschieden,  indem  nämlich  der  Pro- 
cess  diesmal  gegen  die  vordere  Bauchwand  aggressiv  wurde.  Die 
ersten  Krankheitserscheinungen,  welche  mit  dem  Aktinomykose- 
process  in  Verbindung  zu  bringen  sind,  traten  kurz  nach  ihrer 
letzten  Entbindung  noch  im  Wochenbette  ein,  die  möglicherweise 
aber  schon  dem  erfolgten  Durchtritt  durch  den  Darm  entsprachen, 
wenigstens  deuten  darauf  die  in  der  linken  Seite  und  im  linken 
Bein  auftretenden  Schmerzen.  Die  Hauptmasse  des  Exsudats  lag 
vor  der  Gebärmutter.  Im  Uebrigen  fand  ein  Durch bruch  des  Pro- 
cesses  beiderseits  in  der  Regio  hypogastrica  statt.  Dieses  doppel- 
seitige Auftreten  des  Durchbruchs  gerade  in  der  Regio  hypo- 
gastrica ist  verhältnissmässig  nicht  selten  bei  der  Aktinomykose 
des  Unterleibes  beobachtet  worden,  worauf  ich  später  noch  weiter 
zurückkomme.  Es  entspricht  einer  diffusen  Verbreitung  des  Pro- 
cesses  im  Zellgewebe  des  ganzen  Beckens  und  scheint  mir  deshalb 
ein  beinahe  sicheres  klinisches  Symptom  der  Aktinomykose  ab- 
zugeben. 

Das  klinische  Bild  des  XVII.  Falles  war  das  eines  peri- 
typhlitischen Processes,  welcher  zum  Durchbruch  nach  aussen 
geführt  hat.  Der  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  das  Gra- 
nulationsgewebe, welches  sich  in  der  erkrankten  Region  fand,  auf 
den  ersten  Blick  als  Aktinomykose  zu  erkennen  war,  ohne  dass 
es  jedoch  gelang  typische  Drusen,  ja  selbst  grössere  Rasen  von 
Liptothrix  ähnlichen  Bacillen  zu  finden,  sondern  nur  einzelne  im 
Gewebe  verstreute  Fäden.  Die  Verfolgung  des  Processes  erfolgte 
hier  in  ausserordentlich  ausgedehntem  Haasse.  Der  Schnitt  blieb 
in  seiner  Längenausdehnung  nicht  weit  hinter  dem  halben  Körper- 
umfang zurück.  Am  Aussenrande  des  M.  sacrolumbalis  verlor 
sich  die  Spur  des  Processes.  Nachdem  auf  diese  Weise  der  aus- 
gedehnte Herd  vollständig  offen  frei  gelegt  und  gesäubert,    sowie 
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mit  Jodoformgaze  austamponnirt  war,  erfolgte  die  Heilung  bis  aaf 
eine  so  gut  wie  garnicht  secernireode  Fistel  verbältDissmässig 
schnell.  —  Bei  der  Entlassung,  3  Monate  nach  der  Operation, 
war  zwar  noch  vom  Mastdarm  aus  eine  in  der  rechten  Beckenseite 
gelegene  Schwellung  nachweisbar,  ein  Jahr  später  jedoch  stellte 
sich  der  Fat.  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  als  vollständig  geheilt 
vor  —  jegliche  Krankheitserscheinungen  fehlten.  Es  erinnert  dieses 
spontane  Verschwinden  ausgedehnter  entzändlicher  Schwellungen  in 
diesem  Falle  u.  A.  an  die  s.  Z.  von  Braun  ^)  mitgetheilte  Beobach- 
tung, die  sich  gleichfalls  auf  Aktinomykose  der  Bauchhöhle  bezog. 
Es  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die  Verfolgung  des  Processes 
durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  erfolgte,  ohne  dass  irgend 
wo  jedoch  normales  Peritoneum  sichtbar  wurde.  Eine  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  wurde  vermieden.  Der  vorübergegangene  Me- 
teorismos,  der  zeitweilig  einen  etwas  beängstigenden  Eindruck 
machte,  liess  eine  durch  entzündliche  Adhäsionen  bedingte  vorüber- 
gehende Störung  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  vermuthen,  doch 
war  über  diesen  Punkt,  sowie  über  die  ursprüngliche  Localisation 
des  Processes  innerhalb  der  Bauchhöhle  selbstverständlich  ein 
sicheres  Urtheil  nicht  möglich. 

Fall  XVIIl  ist  dadurch  zunächst  ausgezeichnet,  dass  der  Krank- 
heitsverlauf, wenn  wir  die  von  der  Patientin  hinsichtlich  des  An- 
fanges der  Krankheit  gemachten  Angaben  in  entsprechender  Weise 
verwerthen  können,  —  und  es  spricht  nichts  dagegen  —  binnen 
7  Monaten  zum  tödtlichen  Ausgange  fährte.  Wenn  wir  uns, 
zusammenfassend  das  Ergebniss  der  Section  und  der  klinischen 
Beobachtung,  ein  Gesammtbild  des  Falls  construiren,  so  ist  der 
Process  vom  Blinddarm  seiner  Zeit  ausgegangen,  hatte  schliess- 
lich einen  extraperitonaeal  liegenden  Abscess  an  der  hinteren 
Aussen  wand  der  Bauchhöhle  gebildet,  dessen  obere  Grenze  bis  zur 
unteren  Spitze  der  Niere  reichte  und  war  endlich  über  den  Band 
der  rechten  grossen  Beckenhälfte  in  die  rechte  Hüftgegend  gelangt 
und  von  hier  nach  abwärts  bis  zum  Oberschenkel.  Die  bei  dem 
erst  in  der  Klinik  vorgenommenen  Eingriff  constatirte  Entblössung 
der  Darmbeinschaufel  erweckte  von  vornherein  den  Verdacht, 
dass  es   sich  um  Complicationen   des  Processes   mit  accidentellen 


0  Conospond.  Blätter  des  allg.  ärztl.  Vereins  von  Thüringen.    1887. 
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Bacterien- Invasionen    anderer   Art,    insbesondere   eitererregender, 
handelte.     Eine  darauf  hingerichtete  Untersochong  war  nicht  mehr 
au ssich tsvoll,  da  die  Patientin  bei  der  Aufnahnae  bereits  eine  Fistel 
an  der  Aussenfläche  der  Darmbeinschaufel  hatte.     Immerhin  zeigten 
die  sich  sehr  schnell  entwickelnden  a  Herde  am  Oberschenkel  und 
an  der  Aussenfläche  der  Darmbeinschaufel  nichts  mehr  von  Eiter, 
sondern  nur  die  characteristischen  Granulationen.  Der  schnell  tödtliche 
Verlauf  der  Krankheit  ist  in  erster  Linie  wohl  durch  die  Entwick- 
lung der  ausgedehnten  Leberabscesse  bedingt,  deren  Entstehung  in 
diesem  Falle  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Dysenterie  zu  erklären 
sind.    Es  zeichnete  sich  dementsprechend  auch  der  Verlauf  durch 
ein  exquisites  intermittirendes  Fieber  aus.    Der  Hämoglobingehalt 
des  Blutes  sank  bei  der  Patientin  in  einer  geradezu  exceptionellen 
Weise  bis  auf  16  pCt.     Ein  Vergleich  mit  Fall  19  wird,  wie  ich 
schon  vorausbemerken  will,  darthun,  dass  diese  ausserordentliche 
Abnahme  des  Hämoglobingehaltes  der  concurrirenden  Eiterung  zur 
Last  zu  legen  ist.   Von  dem  Durchbruch  des  Leberabscesses  in  die 
Lungen  und  den  sich  daran  anknüpfenden  weiteren  Processen  inner- 
halb der  Lungen,  ist  bereits  oben  die  Rede  gewesen.     Die  Section 
zeigte  ferner,  dass  der  Wurmfortsatz  zuvor  im  Narbengewebe  einge- 
bettet war,  aber  keine  Ulcerationen  resp.  eine  Perforation   besass 
wie  der  Blinddarm.    Sein  unteres  Ende  war  ampullenartig  erweitert 
und  mit  dickem  Schleim  gefüllt,  bot  aber  nichts  der  A.-Verdächtiges 
dar.   —   Von  dem  Augenblick,    von  dem  im  Auswurf  A.-Drusen 
nachweisbar    waren,    wurde   selbstverständlich    von   jedem    tiefer 
gehenden  Eingriff  Abstand  genommen.     Unter  anderen  Umständen 
wäre  durch  einen  oberhalb  des  Darmbeinkammes  in  gleicher  Weise 
wie  in  Fall  17  geführten  Schnitt  wohl  der  grosse  retroperitonaeale 
Abscess  an  der  Hinterwand   der  Bauchhöhle  erreichbar  gewesen; 
freilich  scheint  mir,  als  ob  in  solchem  Falle  nur  bei  sehr  grossen 
Schnitten  Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden  ist.     Ich   werde  auf  die 
Ergebnisse  der  microscopischen  Untersuchung  der  entfernten  Gewebs- 
massen   noch    weiter  unten  ausführlicher  zurückkommen,   möchte 
aber  jetzt  schon  hervorheben,  dass   die  Entwickelung  der  Leber- 
abscesse hier  den  schnell  tödtlichen  Ausgang,  wie  schon  oben  be- 
merkt, am  wahrscheinlichsten  bedingt  hat,  dass  aber,  ganz  abge- 
sehen davon,   die  reine  locale  Ausbreitung  des  A.-Processes  hier 
eine  überraschend  schnelle  war.     Insbesondere  hatte  sich  der  lange 
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Bliodcanal     an    der    vorderen    Aassenseite    des    Oberschenkels   in 
kürzester  Zeit  entwickelt,  ohne  dass  local  etwas  von  Eiterang  zu 
sehen  war,  vielmehr  war  es  ausschliesslich  zur  Bildung  des  characte- 
ristischen  Granolationsgewebes  gekommen.     Da  der  Hinzutritt  anti- 
septischer Flfissigkeiten  zu  den  entferntesten  Gewebstücken  es  un- 
möglich   machte,  durch  Eulturversuche  Aufschluss  darüber  zu  er- 
halten,   ob  in  diesen  Granulationsmassen  neben  A.  noch  Eiter-er- 
regende Microorganismen  sich  befanden,  so  war  man  ausschliesslich 
auf  die  microscopische  Untersuchung  angewiesen  und  dieselbe  hat 
in  sehr  zahlreichen  microscopischen  Präparaten  der  verschiedensten 
Stellen   aach  nicht  die  geringste  Spur  von  anderen  Bacterien  als 
dem  A.    ergeben.     Es  bleibt  demnach,    besonders  wenn  man  die 
weiter  unten  zu  berichtenden  näheren  Ergebnisse  der  histologischen 
UntersQchung  berücksichtigt,  die  Annahme  als  die  wahrscheinlichste, 
wenn  auch  nicht  sicher  bewiesene  übrig,  dass  unter  dem  Einfluss 
der  pyämischen  Erkrankung,  welche  den  Allgemein  zustand  in  so 
schwerer  Weise  schädigte,  (16  pCt.  Hämoglobin!)  zu  gleicher  Zeit 
der  localen  Ausdehnung  des  A.-Filzes  ausserordentlich  Vorschub  ge- 
leistet wurde.    Im  übrigen  lehrt  der  Fall  noch,  dass,  selbst  wenn 
der  Process  sich  in  der  Fossa  iliaca  dextra  abspielte,  deswegen  doch 
nicht  der  Wurmfortsatz  der  Ausgangspunkt  gewesen  zu  sein  brauchte 
(was  für  den  chirurgischen  Eingriff  nicht  ohne  Belang  ist),  wenig- 
stens ist  speciell  in  diesem  Falle  der  Beweiss  dafür  nicht  zu  er- 
bringen, dass  der  Wurmfortsatz  hier  das  primär  erkrankte  Organ 
ist.    Ebenso  wie  das  Coecum  in  diesem  Falle   wurde  von  anderen 
Autoren   (Lüning   und   Hanau) ^)    der    Anfangstheil   des   Colon 
ascendens  als  Eintrittspforte  des  A.  gefunden.    Das  klinische  Bild 
hatte  immerhin  eine  etwas  weitergehende  Aehnlichkeit  mit  der  Tnber- 
cQlose  der  Beckenschaufel.    Bedingt  war  dieses  Bild  durch  die  Rich- 
tung, die  der  Process  bei  seinem  Durchbruch  nach  aussen  genommen 
hatte.     Der  an  der  hinteren  Aussenfläche  der  Bauchhöhle  gelegene 
retroperitoneale  Abscess  entzog  sich  der  Diagnose.  —  Der  Process 
war  sowohl   nach  aufwärts   wie   nach  abwärts  gewandert. 

Im  XIX.  Falle  hat,  wenn  wir  wieder  die  gegebenen  Befunde 
der  Section  mit  den  Ergebnissen  der  klinischen  Beobachtung  zu  einem 
Bilde  znsammenschliessen,  der  Process  vom  untern  Abschnitte  des 
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Rectum  aus  sich  entwickelt,  indem  er  hier  in  das  umgebende 
Zellengewebe  hineinperforirte,  die  Gebärmutter  gewissermassen  von 
allen  Seiten  einmauerte  und  schliesslich  vom  hinteren  Douglasschen 
Räume  bis  zum  Anfang  der  Lenden  Wirbelsäule  hinaufging.  Sub- 
peritoneal weitergehend,  erreichte  er  schon  nach  wenigen  Wochen 
die  linke  Leistengegend.  Es  wanderte  darauf  die  Schwellang  suc^ 
cessive  in  die  Höhe  bis  dicht  unter  Nabelhöhe,  woselbst  ein  Jahr 
nach  Beginn  der  Erkrankung  eine  Incision  gemacht  worden  war. 
Es  gelang,  indem  man  der  Fistel  an  der  vorderen  Bauchwand  nach- 
ging, einen  Abscess  zu  eröffnen,  der  nach  unten  und  links  von 
der  Gebärmutter  lag  und  zugleich  nach  der  Scheide  drainirt  wurde. 
Der  Weg  führte  zwischen  verlötheten  Darmschlingen  und  der  Harn- 
blase hindurch.  Eine  am  oberen  Wundwinkel  dabei  erfolgte  Er- 
öffnung des  Peritonaeum  blieb  ohne  nennenswerthe  Consequenzen. 
Allmählich  entwickelte  sich  unter  ziemlich  intensiven  Fiebererschei- 
nungen der  Frocess  weiter  nach  oben.  Die  Untersuchung  ergab 
nunmehr  eine  in  der  Ereuzbeinhöhle  etwas  nach  links  gelegene 
hinderfaustgrosse  Geschwulst.  Dieselbe  wanderte  im  Laufe  einiger 
weiteren  Wochen  und  schliesslich  fühlte  man  zu  beiden  Seiten  des 
untersten  Abschnittes  der  Lendenwirbelsäule  dicht  über  dem  grossen 
Becken  zwei  massig  bewegliche  Tumoren  von  Apfel-  resp.  Manns- 
faustgrösse.  Zu  gleicher  Zeit  markirten  sich  dieselben  durch 
Dämpfung  an  der  vorderen  unteren  Bauchwand  und  zwar  in  der 
Regio  hypogastrica  beiderseits. 

An  dieser  Patientin  hat  Herr  Prof.  Mikulicz  einen 
Eingriff  vorgenommen,  der  mir  ein  allgemeineres  Interesse 
zu  besitzen  scheint.  Es  wurde  nämlich  die  Peritonealhöhle  breit 
durch  Längs-  und  Querschnitte  eröffnet  und  die  beiden  symmetrisch 
gelegenen  Abscesse  frei  gelegt;  darauf  in  der  Weise,  wie  es  vor 
mehreren  Jahren  von  Mikulicz^)  als  ein  Verfahren  zur  Ausschaltung 
interperitonealer  todter  Räume  beschrieben  worden  ist,  die  Zu- 
gängigkeit  zu  den  Abscessen  offen  gehalten,  indem  ein  Jodoform- 
gazebeutel durch  die  Bauch  wand  bis  an  die  Abscesse  gelegt  wurde. 
Die  Bauchwand  wurde  darauf  provisorisch  durch  einige  silberne 
Nähte  verengert. 

Eine  Woche  später  wurde  der  Jodoformgazebeutel  entfernt  und 


')  Chirargen-Congress.    1886. 
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nun  die  Eröffnung  der  Abscesshöhlen  vorgenommen.  In  der  Zwischen- 
zeit hatte  die  Patientin  bis  auf  eine  am  7.  Tage  erfolgende  abend- 
liche Temperatursteigerung  auf  39,0  keine  Erscheinungen,    welche 
auf    eine  acute  Infection    des  Bauchfelles  schliessen   Hessen.    Ich 
übergehe  hier  die  durch  die  accidentelle  Blutung  nach  der  Operation 
entstandenen  Schwierigkeiten,    da   dieselben    mit  der  Methode  im 
Allgemeinen  nichts  zu  thun  haben.     Ich  möchte  aber  schon  hier 
hervorheben,    dass   es   nicht  angängig  ist,    die  Bedeutung  dieses 
Eingriffs  in  Rücksicht  darauf,  dass  der  Fall  schliesslich  3  Monate 
spater  an  den  Folgen  eines  zweiten  Eingriffes  letal  endete,  geringer 
anzuschlagen.      Das    Wesentliche    dieses    Verfahrens   liegt 
darin,    dass  man  abgekapselte  Abscesse,    welche  an  der 
Hinterwand   der   Bauchhöhle   und   zwar   nahe   der   Mitte 
liegen  (und,    wie  man  danach  wohl  auch  fast  mit  Bestimmtheit 
erwarten  kann,  bei  rein  intraperitoneal  gelegenen  Abscessen)  zwei- 
zeitig   nach  weiter  Eröffnung   der  Bauchhöhle   ohne  Ge- 
fahr einer  allgemeinen  Peritonitis  eröffnen  kann.    Es  ist 
ein  solches  Verfahren  auch  in  Fällen  andersartiger,    aber  ähnlich 
retroperitoneal  gelegener  Abscesse  zur  Ausfuhrung  gekommen,  auf 
die  ich  hier  nicht  näher  eingehe,  da  es  in  der  Absicht  des  Herrn 
Geheimrath  Mikulicz   liegt,    sich    über  dieses  Verfahren  in  einer 
besonderen  Mittheilung  zu  äussern.  -Auf  die  Technik  des  Verfahrens 
gehe  ich  gleichfalls  nicht  weiter  ein,  da  dasselbe  seinerzeit  von  Herrn 
Geheimrath  Mikulicz  mitgetheilt  worden  und  genugsam  bekannt  ist. 
Aus  dem   weiteren  Verlaufe   der  Krankheit  hebe  ich   hervor, 
dass  nach  diesem  Eingriff  die  Patientin  sich  deutlich  erholte  und 
der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  successive  bis  auf  52  pCt.  stieg. 
Diese  Beobachtung  ist  es,  welche  mich  veranlasste,  in  Fall  XVIII. 
das   geradezu   excessive  Sinken    des  Hämoglobingehaltes    auf   die 
concurrirende  pyämische  Erkrankung  zu  beziehen,  da  das  Ansteigen 
des  Hämoglobingehaltes  in  Fall  XIX.  mit  der  Entleerung  der  Abscesse 
zusammenfiel.  —  Mitte  Juni  war  ein  neuer  Herd  im  linken  Para- 
metrium  von  der  Scheide  aus  nachweisbar.     Die  Bauchhöhle  wurde 
wieder  eröffnet  und  nun  das  durch  aktinomykotische  Abscesse  auf 
Hohnereigrösse  ausgedehnte  linke  Ovarium,   sowie  ein  zweiter  fast 
ebenso  grosser  Tumor  des  Ligamentum  latum    derselben  Seite   in 
einer  Sitzung  abgetragen.     Der  Verlauf  war  ein  tödtlicher  und  da 
das  peritonitische  Exsudat,  welches  nach  der  Operation  sich  ent- 
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wickelte,  fäcalenten  Geruch  besass,  so  bat  die  ADnahme,  dass  die 
VersorgQDg  der  Kothfistel  während  der  Operation  eine  nicht  aus- 
reichende gewesen  ist,  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Ich 
erwähne  an  dieser  Stelle,  dass  der  an  der  Vorderwand  ursprünglich 
verlaufene  Fistelgang  schon  nach  dem  3  Monate  früher  gemachten 
Eingriff  insofern  das  Zeichen  einer  directeren  Communication  mit 
dem  Mastdarm  als  bisher  darbot,  als  bei  Einspülungen  vom  Mast- 
darm aus  ein  Theil  der  Spülflässigkeit  durch  den  Fistelgang  abfloss. 
Die  Abtragung  des  vergrösserten  Ovariums  und  des  zweiten  Akti- 
nomyceltumors  erfolgte  einzeitig,  da  die  Abtragungsverhältnisse 
einfach  erschienen,  beide  Tumoren  in  gewissem  Maasse  gestielt  waren 
und  eine  secundäre  Perforation  infolge  der  Beweglichkeit  des  Ovariums 
eine  naheliegende  war.  Wenngleich,  wie  schon  gesagt,  die  Peri- 
tonitis, welche  der  Operation  folgte,  nicht  gerade  dieser  einzeitigen 
Abtragung  der  aktinomykotischen  Tumoren  zur  Last  zu  legen  ist, 
so  ist  der  Erfolg  im  Verein  mit  den  Erfahrungen  aus  Fall  XII. 
gewiss  nichts  weniger  als  geeignet,  einzeitige  Abtragungen  aktino- 
Tumoren  resp.  einzeitige  Eröffnungen  aktinomykotischer  Abscesse, 
welche  retroperitoneal  gelegen,  aber  nicht  retroperitoneal  erreich- 
bar sind,  resp.  welche  intraperitoneal  liegen,  zu  befürworten. 

Bei  der  Section  fanden  sich  am  Orte  der  Erkrankung  weder 
charakteristische  Granulationsmassen,  noch  aktinomykotische  Abscesse. 
Wir  sehen  schliesslich  aus  dem  Fall  XIX.  ferner  wie  der  aktino- 
mykotische Process  an  der  Wirbelsäule  nicht  blos  von  oben  nach 
unten,  sondern  auch  von  unten  nach  oben  gehen  kann.  Diese 
Richtung  in  der  Ausdehnung  ist  in  vorliegendem  Falle  durch  die 
klinische  Beobachtung  absolut  sicher  gestellt  und  ist  gewiss  demnach 
geeignet,  eventuelle  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Deutung,  die 
Fall  XIII.  weiter  oben  erfahren  hat,  zu  beseitigen. 

Was  die  Genese  des  Falles  im  Ganzen  betrifft,  so  ist  wohl 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  das  Rectum  als  Invasionsstelle  des 
Aktinomyces  anzusehen,  freilich  ist  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Rectumfistel  nicht  vorgenommen  worden  —  und  eine 
solche  ist  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  jüngst  erschienene  Arbeit 
fioström's*),  die  dem  Verfasser  beim  Niederschreiben  dieses  Ab- 
schnittes bereits  vorgelegen  hatte,  als  nothwendig  anzusehen,  wenn 
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man  der  Frage  näher  treten  will,  ob  ein  Theil  des  Darmes  7on 
aussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen  durch  den  aktino- 
mykotischen  Process  angegriffen  ist.  Damit  soll  jedoch  nicht  ge- 
sagt sein,  dass  mikroskopische  Untersuchungen  in  solchen  Fällen 
immer  ein  positives  Resultat  zu  geben  im  Stande  sind.  In  unserem 
Falle  scheint  mir  die  obige  Deutung  deswegen  die  zwangloseste, 
weil  kein  anderer  Theil  dos  Darmes  in  nachweisbarer  Weise  durch 
den  aktinomykotischen  Process  gelitten  hatte.  Es  bliebe  hier  nur 
noch  übrig,  anzugeben,  dass  der  Eintritt  des  Aktinomyces  von 
den  Genitalorganen  aus  erfolgt  wäre.  Es  ist,  wie  bekannt,  eine 
solche  Annahme  vor  einer  Reihe  von  Jahren  bereits  von  Zemann 
gemacht  worden,  ohne  dass  jedoch  die  späteren  Autoren  sowohl 
in  dem  von  Zemann  s.  Z.  mitgetheilten  Falle,  als  auch  in  ihren 
eigenen  Veranlassung  gefunden  hätten,  diesen  Infectionsmodus  zu 
acceptiren.  Es  scheint  mir  demnach  diese  Annahme  Zemann's 
bisher  noch  unbewiesen;  immerhin  ist  aber  die  Möglichkeit  im 
Allgemeinen  für  den  Aktinomycespilz  nicht  von  der  Hand  zu  weisen; 
CS  braucht  wenigstens  nicht  zu  befremden,  wenn  von  den  Genital- 
organen ans  gelegentlich  einmal  eine  Infection  mit  einem  Bacterium 
erfolgt,  welches  für  gewöhnlich  in  der  Mundhöhle  gefunden  wird. 
Eine  derartige  Beobachtung  wurde  z.  B.  in  der  hiesigen  Klinik  bei 
einem  im  Anschluss  an  einen  Tripper  entwickelten  Periurethral- 
abscess  gemacht.  In  demselben  fand  sich  ausschliesslich  und  in 
Reincultur  der  Micrococcus  tetragonus.  Da  die  Zahl  der  bisher 
veröffentlichten  Fälle  von  Eiterungen,  in  denen  der  Micrococcus 
tetragenus  gefunden  wurde,  noch  eine  sehr  geringe  ist,  so  erscheint 
es  mir  angemessen,  den  Fall  hier  einzuschalten: 

Der  Patient,  ein  34  Jahre  alter  Zimmermann,  wurde  am  5.  März  1888 
in  die  cbirargiscbe  Klinik  aufgenommen.  Derselbe  hatte  1884  einen  Tripper 
gehabt,  welcher  nach  4  Monaten  erloschen  war.  Kurz  danach  inficirte  sich 
Patient  zum  2.  Mal,  wonach  er  einen  chronischen  Tripper  schwachen  Grades 
bis  jetzt  zurückbehielt.  8.  Tage  vor  der  Aufnahme  bemerkte  Patient  am  Pe- 
rineum eine  kleine  Geschwulst,  welche  bei  Bewegung  starke  Schmerzen  ver- 
Qrsachte.  Dieselbe  wurde  allmalig  grösser  und  schmerzhafter.  Bei  der  Auf- 
nahme fand  sich  am  Perineum  hinter  der  Wurzel  des  Scrotnms  eine  etwa 
böhnereigrosse  Geschwulst,  welche  von  gerötheter  Haut  bedeckt  war  und  deut- 
lich flnctuirte.  Aus  der  Harnröhre  bestand  ein  schwacher  eitriger  Ausfluss. 
Der  Abscess  heilte  auf  eine  etwas  grössere  Längsinscision  hin.  Der  durch  die 
lascision  gewonnene  Abscesseiter  war  dünnflüssig,  übelriechend  und  wurde  unter 
entsprechenden  Gantelen  zu  Plattenkulturen  verwandt.  Es  fand  sich,  wie  schon 
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oben  bemerkt,  und  zwar  ausscbliesslicb ,  der  Micrococcos  tetragenas.  Auoh 
microscopisoh  war  derselbe  im  Eiter  nacbweisbar.  Die  Caltor  erfolgte  sowohl 
bei  Zimmertemperatar  wie  bei  Körpertemperatur. 

Im  Anschluss  hieran  bemerke  iob  noch,  dass  der  Hicrococcus  tetragenus 
Ton  der  Matter  aucb  auf  die  Fracht  übergehen  kann,  wie  iob  bei  der  Unter- 
sachang  einer  darcb  Tetragenasinfection  gestorbenen  tragenden  weissen  Maas 
sah  und  zwar  fand  sich  der  Microcooous  tetragenas  nar  in  der  Leber  der  Em- 
bryonen, während  die  übrigen  Organe  der  Embryonen  frei  waren. 

Nach  vorstehenden  Beobachtungen  würde  man  es  wohl  kaum 
befremdlich  finden  können,  wenn  man  einmal  auch  den  Aktino- 
mycespilz  von  derselben  Körperregion  aggressiv  werden  sähe.  — 
Einstweilen  ist  dieser  Modus  aber,  wie  mir  scheint,  noch  nicht 
thatsächlich 9  und  zwar  auch  in  unserem  Fall  XIX.  nicht  nach* 
gewiesen. 

Ueberblicken  wir  unsere  sämmtlichen  Falle  von 
Bauch-Aktinomykose  und  bringen  wir  dieselben  in  Vergleich 
mit  den  bisher  veröflfentlichten  derselben  Kategorie,  so  erkennen 
wir,  dass  die  Verbreitung  des  Frocesses  durch  die  klinische  Beob- 
achtung allein  durchaus  nicht  immer  in  ihrem  vollen  Umfange 
erkennbar  ist  und  dementsprechend  das  klinische  Bild  in  erster 
Linie  durch  die  Richtung,  welche  der  Process  in  den  tieferen 
Lagen .  der  Bauchwand  beim  Uebertritt  auf  die  letztere  nimmt,  be- 
dingt wird. 

Das  klinische  Bild  als  solches  hat,  wie  mir  scheint,  bisher 
nicht  in  dem  Maasse  bei  der  Unterleibs-Aktinomykose  in  die 
Lehrbücher  Aufnahme  gefunden,  als  es  bei  anderen  Infectionskrank- 
heiten  der  Fall  gewesen  ist.  Es  dürfte  diese  Erscheinung  damit  zusam- 
menhängen, dass  die  Diagnose  der  Krankheit  durch  den  Befund  der 
charakteristischen  Körnchen  allein  gesichert  wurde.  Ich  glaube  aber, 
dass  zur  Stellung  einer  frühen  Diagnose  in  einem  Zeitpunkt  der  Er- 
krankung, in  welchem  weder  eine  Fistelöffnung  nach  aussen,  noch 
die  dringende  Indication  zu  einem  Eingriff  dringend  vorhanden  ist, 
es  nothwendig  ist,  sich  die  einzelnen  Krankheitsbilder  zu  vergegen- 
wärtigen, unter  denen  die  Unterleibs-Aktinomykose  auttritt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat  die  Mitbetheiligung  des  Darmes 
an  der  Erkrankung  vor  den  übrigen  Symptomen  vollständig  zurück. 
Man  kann  für  diese  ziemlich  grosse  Kategorie  von  Fällen  wohl, 
ohne  Widerspruch  zu  erfahren,  den  Satz  aufstellen,  dass  die  Akti- 
nomykose  der  Bauchhöhle  hinsichtlich  ihres  hauptsächlichen  Ver- 
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breiinngsterrains  eine  Erkmokung  des  sobserösen  lockeren  Zell- 
gewebes darstellt,   von  welchem  aus  es  auf  die  anderen  Schichten 
der  Baacbwand  übergeht.     Eine  Sonderstellung    nimmt    in    dieser 
Hinsicht  Fall  Xll.  ein.     Hier  war  der  Process  auf  das  grosse  Netz 
übergegangen  und  hatte  das  klinische  Bild  eines  Netztumors  hervor- 
genifeD.     Aber  abgesehen  von  diesem  Falle  sahen  wir,  wie  that- 
sachlich  keine  einzige  Stelle  des  subserösen  Gewebes  von 
dem  aktioomykotischen  Process  verschont  wird.     Der  prä- 
vertebrale Baum  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  der  übrige  Theil  der 
rückwärtigen  Wand   der  Bauchhöhle,    die    ganze    seitliche  vordere 
Baachwaad,    das  Beckenzellgewebe  in   seiner  ganzen  Ausdehnung 
wurden  in  dem  einem  oder  anderen  Falle  erkrankt  gefunden.    Nicht 
immer  war.  wie  schon  oben  erwähnt,  die  ganze  Ausdehnung  des 
Processes  der  klinischen  Beobachtung  zugängig,  so  entzogen  sich 
in  Fall  XIII.,  welcher  das  Bild  eines  perinephritischen  Abscesses 
bot,  der  piävertebral  gelegene  Herd,  sowie  die  Abscesse  am  Hylus 
der  anderen  Niere  der  Beobachtung.     Im  Fall  XVIII.  liess  sich  der 
auf  dem  Musculus  quadratus  lumborum  gelegene  Theil  des  akti- 
nomykösen  Abscesses  zu  Lebzeiten  des  Patienten  nicht  nachweisen, 
während  das  klinische  Bild    dem    einer  Tuberculose  des  Becken- 
knochens in  gewissem  Sinne  ähnelte.     Ordnen  wir  sämmtliche  Fälle 
von  Bauch- Aktinomykose  nach  den  Regionen  der  Bauchwand,  inner- 
halb deren  palpable  Veränderungen  entweder  der  Bauchwand  oder 
des  Bauchhöhlen -Inneren   nachweisbar  waren,    so  waren  je  einmal 
die  Regio  epigastrica  und  mesogastrica,  zwei  Mal  die  Regio  glutaea, 
einmal  die  Reg.  hypogastrica  beiderseits,  einmal  dieselbe  einseitig, 
einmal  die  Regio  lumbalis,  einmal  die  Regio  lumbalis  und  hypo- 
gastrica betroffen.     Das  klinische  Bild  ähnelte  3  Mal  der  Parame- 
tritis,  einmal  der  Paratyphlitis,  einmal  dem  Bauchdeckensarcom, 
einmal  der  Beckentuberculose ,  einmal  einem  perinephritischen  Ab- 
scess,  einmal  einem  Netztumor  (tuberculösen  Pseudotumor). 

Was  den  Ausgang  vom  Darm  anbetrifft,  so  sind  in  den 
znr  Section  gekommenen  Fällen,  sowie  in  Fall  XII.,  mit  Sicherheit 
resp.  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  zwei  Mal  der  Quercolon,  einmal 
das  Goecum  und  einmal  das  Rectum  als  Eintrittspforten  anzu- 
sehen, mithin  in  allen  4  Fällen  der  Dickdarm.  Geht  der 
Process  von  einem  mehr  fixirten  Theile  des  Dickdarms  aus,  so  ist 
der  Verbreitungsbezirk  innerhalb  des  subserösen  Gewebes  auch  in 
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der  Nachbarschaft  des  betreffenden Darmtheils  gelegen.  Das  braucht 
aber  nicht  der  Fall  zu  sein,  wenn  es  sich  uro  eine  Erkrankung 
des  Processus  yermifornsis  und  der  Flexura  sigmoidea,  nlso  um  in 
ihrer  Lage  nicht  fixirte  Darmtheile  handelt,  wie  u.  a.  die  Mit- 
teilungen von  Barth  ^)  aus  dem  Augusta- Hospital  in  Berlin  lehren. 
Es  kann  der  Processus  vermiformis,  wenn  er  besonders  lang  ist, 
sogar  mit  dem  Rectum  verwachsen,  ebenso  (Boström  1.  c.)  mit 
der  Harnblase.  Weitere  Veränderungen  oder  weitere  Besonderheiten 
in  der  Verbreitung  des  Processes,  wenn  derselbe  vom  Processus 
vermiformis  ausgeht,  können  dadurch  bedingt  werden,  dass,  wie 
gleichfalls  Barth  (I.e.)  berichtet,  der  Processus  vermiformis  mit  seiner 
Spitze  nach  hinten  oben  in  die  Höhe  geschlagen  ist.  Noch  variabler 
sind  in  dieser  Hinsicht  die  Verhältnisse,  wenn  der  Process  vom 
Dünndarm  ausgeht,  so  wurden  z.B.  Dunndarmschlingen  in  derlliacal- 
gegend  nicht  so  selten  mit  den  Beckeneingeweiden  oder  der  Bauch- 
wand  verwachsen  gefunden.  —  Bedenkt  man  femer,  dass  auch 
vom  M.  psoas  der  Process  bei  prävertebraler  Ausdehnung  gleichfalls 
auf  den  ebengenannten  Theil  der  Bauchwand  übergehen  kann,  ferner 
auch,  dass  der  Process  von  der  linken  Beckenhälfte  nach  der 
rechten  bis  zu  dieser  Stelle  wandert,  so  wird  man  nicht  jedesmal, 
wenn  die  Erkrankung  das  ungefähre  Bild  einer  Paratyphlitis  dar- 
stellt, ohne  weiteres  den  Rückschluss  machen  dürfen,  dass  dann 
immer  das  Coecum  oder  der  Processus  vermiformis  auch  in  der 
That  der  Ausgangspunkt  gewesen  ist.  Auch  wenn  der  bereits  fest 
liegende  Anfangstheil  des  Colon  ascendens  der  ursprünglich  afficirte 
Theil  des  Darmes  gewesen  war,  fand  sich  das  Bild  der  Para- 
tyhhlitis  (Lüning  und  Hanau  1.  c.)*  —  Eine  weitere  Compli- 
cirung  der  Verhältnisse,  die  sich  auf  die  Verbreitungsart  beziehen, 
entsteht,  wenn  der  Darm  an  mehreren  Stellen  vom  Aktinomyces 
durchbrochen  wird  [es  fanden  mehrfache  Austritte  aus  dem  Dünn- 
darm und  Dickdarm  allein,  sowie  aus  beiden  zusammen*'^)].  Es 
scheint  selbst  an  der  Leiche  dann  nicht  leicht  zu  sein,  den  Weg 
des  Processes  zu  bestimmen  resp.  sich  hinsichtlich  der  Darm- 
perforation über  die  Frage  des  Heraus  oder  Herein  Klarheit  zu 
verschaffen.   (Es  würde  sich  künftig,  wie  schon  oben  bemerkt,  nach 


*)  Deutsche  med.  Woohenschr.    1890. 

*)  S.  u.  A.   aach   Müller,    Dissert.   aas   der   von    Bergmännischen 
Klinik,  1888  (Fall  4,  SectionsprotokoU  von  Nasse). 
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dem  Vorgänge  yon  Boström  empfehlen,  durch  genaue  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  Perforationsstellen  sich  einen  ungefähren 
Anhalt  für  das  Alter  der  Perforation  zu  schaffen;  ferner  machen 
es  die  Befunde  von  Boström  und  Chiari,  welche  ausgedehnte  Ober- 
flächenerkrankungen  der  Dünn-  und  Dickdarmschleimhaut  beobachte- 
ten, noth wendig,  in  Zukunft  den  Darroinhalt  bei  der  Section  recht 
schonend  von  der  Schleimhaut  zu  entfernen.) 

Bei  den  Beziehungen  zwischen  Darm-  und  Bauchwand  (bei  der 
Aktinomykose)  muss  auch  der  Kothfisteln  gedacht  werden. 
Dieselben  treten  viel  seltener  auf,  als  man  bei  anderen  mit  ulcerösem 
Zerfall  verbundenen  Darmerkrankungen  beobachtet,  weil  der  Akti- 
nomyces  oft  nur  mikroskopische  Lücken  der  Darm  wand  zum  Durch- 
wandern braucht  und  sowie  er  hinausgelangt  ist,  in  diesen  Fällen 
die  Bildung  von  Adhäsionen  anregt.  Aber  selbst  wenn  der  Darm  in 
offener  Communication  mit  einem  retroperitoneal  gelegenen  Ent- 
zündungsherde resp.  Abscess  steht,  so  kann  der  Weg  bis  zur  spon- 
tanen Fistelöffnung  der  Bauchwand  resp.  bis  zu  der  durch  den 
operativen  Eingriff  gemachten  Oeffnung  ein  zu  weiter  sein,  als  das 
ohne  Weiteres  Darminhalt  austreten  könnte. 

Demnach  kann  man  wohl  ganz  allgemein  hinsichtlich  der 
Diagnose  der  Unterleibs-Aktinomykose  behaupten,  dass  jede  Para- 
typhlitis,  Parametritis,  Perinephritis,  welche  die  Nei- 
gung hat,  die  Bauchwand  zu  durchbrechen,  der  Aktino- 
myces  verdächtig  ist.  Es  giebt  ferner  aber  einzelne  Symptome, 
welche,  wie  ich  meine,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
&Qf  Aktinomykose  der  Bauchhöhle  erlaubte,  selbst  wenn  der  Er- 
krankungsherd noch  nicht  geöffnet  ist.  Ich  meine  damit  das  subacute 
oder  snbchronische  Auftreten  doppelseitiger,  ziemlich  symme- 
trisch gelegener  Geschwülste  der  Regio  hypogastrica 
beiderseits,  welche  aus  der  Tiefe  des  grossen  Beckens  herauswachsend, 
die  Neigung  zum  Durchbruch  zeigen,  während  gleichzeitig  vom  Mast- 
darm aus  das  Beckenzellgewebe  infiltrirt  zu  finden  ist.  Denselben  Grad 
von  Sicherheit  resp.  Wahrscheinlichkeit  hinsichtlich  der  Diagnose 
besitzt  ein  Befund ,  wie  er  in  Fall  XIX.  gemacht  worden  ist,  näm- 
lich das  Auftreten  wiederum  symmetrisch,  aber  zu  beiden  Seiten 
des  untersten  Lendenwirbelsäulenabschnittes  gelegener  Tumoren, 
besonders  wenn  dieselben  fluctuiren.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle 
auf  die  Nothwendigkeit  noch  besonders  hinweisen,  in  keinem  Falle 
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von  Aktinomykose  dor  Banchhöhle  die  Untersachang  vom  Mastdarm 
aus  za  anterlasseo. 

Die  weitere  Senkung  nach  unten  —  gegen  das  Gesäss  und 
den  Oberschenkel  —  (bisweilen  dann  mit  ausstrahlenden  Schmerzen 
in  dieser  Richtung  verbunden)  kann  das  Bild  nicht  mit  besonderen 
Charakteren  ausstatten. 

Die  rein  intraperitoneale  Verbreitung  des  aktinomy- 
kotischen  Processes  resp.  begleitende  peritonitische  Processe 
secundärer  Natur  sind  verhältnissmässig  selten;  insbesondere  die 
ganz  acute  Perforationsperitonitis  und  die  progrediente  fibrinös* 
eitrige  Peritonitis.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist  dieselbe, 
welche  das  Auftreten  der  Eothfisteln  bei  der  Unterleibs-Aktinomy* 
kose  selten  macht.  Es  ist  freilich  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob 
nicht  unter  mancher  Typhlitis  und  Paratyphlitis  mit  Perforations- 
peritoniiis  eine  Aktinomykose  versteckt  war.  Verhältnissmässig 
häufig  fanden  sich  umschriebene  Adhäsionen  (z.  B.  einzelne  Dünn- 
darmschlingen  mit  den  Beckeneingeweiden),  kleinere  Abscesse  in 
der  Nähe  des  Proc.  vermiformis;  selten  waren  ausgedehnte  intra- 
peritonitische  Abscesse  (s.  z.  B.  einen  Fall  von  Zemann);  in 
einzelnen  Fällen  ganz  schwerer  Art  und  bei  langdauerndem  Verlauf 
fanden  sich  sämmtliche  Baucheingeweide  unter  einander  und  sogar 
zugleich  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Verhältnissmässig  leicht 
kommt  es  zu  einer  Verwachsung  der  Beckenorgane  unter  einander. 
Intraperitonitische  Verwachsungen  sind  es,  die  die  Unter teibsdrnsen, 
soweit  sie  mobil  sind  oder  gemacht  werden  können,  bisweilen  —  und 
zwar  nach  unten  —  dislocirt  haben:  so  die  Leber  (bei  Barth  1.  c. 
—  in  hohem  Maasse;  der  Process  war  vom  Proc.  vermiformis  auf 
die  Bauchwand  und  auf  die  Leber  übergegangen),  ferner  das  Pan- 
kreas (Müller,  aus  der  von  Bergmann'schen  Klinik  L  c).  Ge- 
legentlich könnte  wohl  auch  der  Darm  durch  ein  ebenso  entstan- 
denes Ligament  in  seiner  Durchgängigkeit  beeinflusst  werden  (FallXVII 
war  dafür  verdächtig).  Wie  verschieden  schliesslich  das  Bild  der  Unter- 
leibsaktynomykose  ist,  je  nachdem  ausgedehnte  Eiterung  dabei  vor- 
handen ist  oder  nicht,  ist  mehrfach  von  irüheren  Autoren  hervor- 
gehoben worden. 

Zum  Schluss  wäre  an  dieser  Stelle  noch  die  Verbreitung 
der  Aktinomykose  in  der  Leber  bei  einem  Falle  zu  er- 
wähnen: In  Fall  XVin.  war  die  Leber  von  einer  geringen  Anzahl 
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sehr  grosser  Abscesse,  die  theils  an  der  Pforte,  theils  mehr  an 
der  Oberfläche  lagen,  eingenonamen;  ihre  Entstehung  war  hier  7or- 
wiegend  wohl  dieselbe,  wie  bei  der  Dysenterie.  Dass  daneben  auch 
ein  continairlicher  Uebergang  von  der  Nachbarschaft  möglich  ist, 
ist  bereits  erwähnt.  Die  in  Fall  XIX.  gefundenen  Abscesse  sind  wohl 
Theilerscheinangen  der  fräheren  Peritonitis.  —  In  Fall  IX.  bestand 
hochgradiges  Amyloid.  —  In  Fall  XVIII.  erfolgte  ein  Durchbruch 
eines  Leberabscesses  durch  das  Zwerchfell  in  die  Lunge,  in  anderen 
Fällen  nach  der  Vorderwand  des  Bauches. 

Ich  möchte  diesen  Abschnitt  nicht  beenden,  ohne  auch  hier 
in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  Lungen- Aktinomykose,  darauf  hin- 
gewiesen zu  haben,  dass  die  Erkrankung  der  Unterleibs -Aktino- 
mykose in  einzelnen  Fällen  ganz  deutlich  im  Anschluss  an  eine 
Verletzung  manifest  geworden  ist.  Es  ist  gewiss  möglich,  dass 
auch  hier  bis  vor  Eintritt  der  Verletzung  eine  latente  Aktinomykose 
der  Bauchhöhle  bereits  bestanden  hat;  andererseits  weist  die  Beob- 
achtung einzelner  Autoren  (Boström  Lc,  Langhaus^),  Partsch 
1.  c),  welche  den  Processus  vermiformis  ausschliesslich  aktinomy- 
kotisch  erkrankt  gefunden  haben,  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass 
der  Aktinomycespilz  durch  den  grössten  Theil  des  Darmkanals 
wandern  kann,  ohne  aggressiv  zu  werden.  Dieser  Umstand  lässt 
GS  möglich  erscheinen,  dass  auch  bei  Gesunden  sich  der  Aktino- 
myces  innerhalb  des  Darmkanals  findet,  mindestens  aber  liegt  in 
diesem  Verhältniss  eine  Aufforderung  zu  Untersuchungen  über  diesen 
Pankt.  Auch  der  Umstand,  dass  der  Dickdarm  und  insbesondere 
der  Blinddarm,  der  Wurmfortsatz,  der  Mastdarm  als  Ausgangspunkt 
der  Aktinomykose  bevorzugt  sind,  weist  darauf  hin,  dass  rein 
mechanische  Verhältnisse  für  das  Eindringen  des  Aktinomyces  in 
die  Darmwand  von  Bedeutung  sind. 

Die  operative  Behandlung  der  Unterleibs -Aktinomykose 
hat  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  die  Aufgabe,  den  Process  im 
tetroperitonealen  Gewebe  zu  verfolgen.  Besteht  innerhalb  der 
Baochwand  ein  langgestreckter  Fistelgang,  etwa  wie  in  Fall  XIX., 
so  ist  die  Richtung  des  Schnittes  dadurch  gegeben.  Für  eine  grosse 
Anzahl  von  Fällen  dürfte  der  Schnitt,  wie  er  inFallXVIL  geführt 
wurde,  eine  Art  Paradigma  abgeben.     Der  Schnitt  lief  hier  beinahe 


■)  Correspond.  BJätter  für  Schweizer  Aertze.    1888,  11  u.  12. 

T.  Langenbeck,  Arch.  f.  Chirargie.  XLIII.  3.  22 
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um  den  halben  Umfang  des  Leibes  parallel  der  äasseren  Hälfte 
des  Poupart'chen  Bandes  und  dem  Darmbeinkamm.  Es  empfiehlt 
sich  also,  möglichst  grosse  Schnitte  zu  machen.  Ein 
Schnitt,  wie  dieser,  hätte  auch  in  Fall  XVIII.,  wenn  derselbe  noch 
Gegenstand  weiterer  Behandlung  gewesen  wäre,  den  an  der  rück- 
wärtigen Wand  der  Bauchhöhle  gelegenen  grossen  Herd  freigelegt. 
Es  wird  durch  diesen  Schnitt  ein  grosser  Abschnitt  des  retro- 
peritonealen  Zellgewebes  eröffnet.  Freilich  kann  man  auf  diese 
Weise,  wenn  man  dem  Process  continuirlich  folgt,  wie  Barth  (1.  c.) 
berichtet,  z.  B.  mitten  in  die  Lebersubstanz  hineinkommen,  ohne 
es  zu  merken.  Besondere  Schwierigkeiten  boten  bisher  die  dicht 
neben  der  Wirbelsäule  gelegenen  Abscesse.  Ich  möchte  auch  an 
dieser  Stelle  mit  Nachdruck  hervorheben,  dass  durch  das  zweizeitige 
intraperitoneale  Verfahren,  wie  es  in  Fall  XIK.  zur  Ausrührung 
kam,  die  Eröffnung  der  so  gelegenen  Abscesse  gefahrlos  möglich 
gemacht  wurde.  Hierbei  ist  darauf  Bücksicht  zu  nehmen,  dass 
der  Schnitt  durch  die  Bauch  wand  innerhalb  gesunden  Gewebes 
erfolgen  muss,  resp.  wenn  die  Bauch  wand  an  dieser  Stelle  akti- 
nomykotisch  erkrankt  ist,  dieselbe  zunächst  in  einer  besonderen 
SitzuDg  von  den  aktinomykotischen  Herden  befreit  werden  muss. 
In  der  gleichen  Weise  dürften  in  etwaigen  seltenen  Fällen  auch 
intraperitoneal  gelegene  Abscesse  zweckmässig  behandelt  werden. 
Erfolgt  die  Verbreitung  des  Frocesses  im  Zellgewebe  des  kleinen 
Beckens,  so  würde,  wie  ich  glaube,  künftighin  das  von  Eraske 
für  Mastdarmexstirpationen  angegebene  Verfahren  und  ähnliche 
(Zuckerkandl)  versuchsweise  in  Anwendung  gezogen  werden 
müssen,  um  die  erkrankten  Gebiete  frei  zu  legen.  Die  schweren, 
weit  vorgeschrittenen  Fälle  mit  ausgedehnten  peritonitischen  Ver- 
wachsungen dürften  freilich  jeder  operativen  Behaodlung  spotten. 

Sollen  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Dnterleibs-Ak- 
tinomykose  bessere,  als  sie  augenblicklich  sind,  werden,  so  ist  ein  mög- 
lichst frühes  Eingreifen  erforderlich.  Sieht  man  darauf  hin  die  ver- 
öffentlichten Fälle  durch,  so  findet  man  gamicht  selten  die  Angabe, 
dass  die  betreffenden  Patienten  seit  geraumer  Zeit,  selbst  seit 
Jahren,  Symptome  der  chronischen  Typhlitis  resp.  Paratyphlitis 
geboten  haben. 

Ich  kann  mich  bei  der  Lektüre  einzelner  Krankengeschichten, 
in  denen  von  einem  lange  Zeit  verhältnissmässig  stabilen  Zustande 
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der  Krankheit  unter  dem  Bilde  der  Paratyphlitis  berichtet  wird, 
dem  Zweifel  nicht  entziehen,  dass  hier  von  vornherein  eine  Fara- 
tjphlitis  bestanden  hat,  die  erst  später  aktinomykotisch  geworden 
ist  Wenn  man  bedenkt,  wie  sehr  das  Coecum  und  der  Froc. 
Termiform  von  der  Aktinomykose  bevorzugt  wird,  so  wird  man 
eine  schon  bestehende  Erkrankung  hier  gewiss  als  einen  vorbereiteten 
Boden  ansehen  müssen.  Ob  die  hinsichtlich  der  Aktinomykose 
gemachten  Erfahrungen  im  Stande  sind,  auf  die  bezuglich  der  ope- 
rativen Behandlung  der  chronischen  Typhlitis  im  allgemeinen  auf- 
gestellten Grundsatze  modificirend  einzuwirken,  muss  die  Zukunft 
lehren.  Einstweilen  ist  der  wichtigste  Punkt  in  dieser  Frage,  d.  h. 
die  Gefahr ,  die  der  operative  Eingriff  bei  der  chrouischen  bezw. 
recidivirenden  Para-  oder  Perityphlitis  birgt,  selbstverständlich  in 
einem  nicht  acuten  Stadium  der  Krankheit,  noch  nicht  spruchreif. 
Nach  den  oben  gemachten  Erfahrungen  darf  man  annehmen, 
dass  auch  hier  in  vielen  Fällen  die  zweizeitige  intraperitonale  Er- 
öffnung verhältnissmässig  geringe  Gefahren  für  eine  allgemeine 
Peritonitis  mit  sich  bringt.  Der  Schnitt  selbst  müsste  zu  gleicher 
Zeit  ausgiebigen  Raum  schaffen  und  würde  etwa  T-Form  haben 
(wie  auch  in  Fall  XIX.). 


Die  in  der  hiesigen  Klinik  gemachten  Erfahrungen  enthalten 
nichts,  was  gegen  den  Satz  Moosbuggers  spricht:  „Wenn  bei 
Aktinomykose  Fieber  auftritt,  so  ist  Eiterung  vorhanden, 
nicht  aber  umgekehrt."  — 

Die  s.  Z.  von  von  Esmarch  als  eine  ausserordentlich  characte- 
ristische  Erscheinung  der  aktinomykotischen  Herde  bezeichnete 
brettharte  Infiltration  haben  wir  nicht  in  allen  Fällen 
finden  können ,  insbesondere  fehlte  dieselbe  in  Fall  IX.  u.  XVIII.. 
Während  Fall  IX.  einen  durchaus  protrahirten  Verlauf  bot  (über 
mehrere  Jahre),  lief  Fall  XVIII.  in  ca.  7  Monaten  ab.  Beide 
Male  zeigten  die  sehr  ausgedehnten  Herde  das  Symptom, 
welches  vor  nicht  langer  Zeit  von  J.  Israel^)  mit  der  Bezeichnung 
»Pseudo-fluctuirende  Resistenzverminderung''  belegtworden 
ist.  Ich  bemerke  aber,  dass  der  eine  Fall  durch  hochgradiges 
Amyloid  der  inneren  Organe  ausgezeichnet  war,    während  in  dem 


*}  Berl.  klin,  Woehenschr.    1890,  No.  6. 
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zweiten  Falle  (Fall  XVIII.)  sich  unter  pyämischem  Fieber  Leber- 
abscesse  entwickelt  hatten  und  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes 
in  geradezu  exceptioneller  Weise  bis  auf  1 6  pCt.  schliesslich  ge- 
sunken war.  Ob  dieses  Fehlen  der  angeblich  characteristischen 
Härte  auf  eine  verminderte  Besistenzfahigkeit  des  Organismus  be- 
ruhte, möchte  ich  einstweilen  nur  angedeutet  haben.  —  Als  einen 
für  die  allgemeine  Symptomatologie  vielleicht  brauchbaren  Punkt 
hebe  ich  hervor,  dass  die  Gewebsmassen,  welche  in  Fall  IX.  ent- 
fernt wurden,  der  weissen  Gehirnsubstanz  sehr  ähnlich  sahen,  bis 
auf  eine  stärkere  gelbliche  Färbung;  auch  die  Consistenz  war  eine 
ganz  ähnliche.  Es  ist  eine  derartige  Beobachtung  schon  einmal  und 
zwar  von  Ziegler  (bei  Moosbugger  1.  c.)  gemacht  worden.  Ob 
etwa  die  Amyloiddegeneration  der  inneren  Organe  bei  dem  Zustande- 
kommen dieser  merkwürdigen  Consistenz  eine  Rolle  spielt,  muss 
als  offene  Frage  bezeichnet  werden;  einer  Symbiose  mit  Eiterkokken 
kann  es,  nach  negativen  Culturversuchen,  nicht  zur  Last  gelegt  werden. 

Vergleicht  man  Fall  XVIII.  und  Fall  IX.,  von  denen  der  letztere 
2  Jahre,  der  erstere  7  Monate  dauerte,  und  nimmt  dazu  die  schnelle 
Ausdehnung  der  localen  Herde  in  Fall  XVIII.,*  so  wird  man  immer- 
hin eine  stärkere  Virulenz  des  Actinomyces  in  Fall  XVIII.  als 
wahrscheinlich  annehmen  müssen  (s.  darüber  weiter  unten  die  Be- 
funde einzelner  Fäden  im  Gewebe). 

Was  die  histologischen  Vorgänge  beim  aktinomyko- 
tischen  Process  anbetrifft,  so  habe  ich  mich  vorzugsweise  mit 
der  Frage  beschäftigt,  wie  der  Aktinomyces  vordringt  und  welcher 
Art  die  Reaction  des  Organismus  ist.  Hinsichtlich  der  Technik 
der  Untersuchung  bemerke  ich,  dass  ich  die  entfernten  Granulations- 
massen möglichst  früh,  in  Fall  XVIII.  unmittelbar,  nachdem  sie 
gewonnen  waren,  in  Alkohol,  in  Fall  XVIII.  auch  in  Chromsäure 
gehärtet  habe.  Die  Einbettung  erfolgte  in  Gelloidin,  die  Färbung 
theils  mit  Alaun-Carmin  resp.  Hämatoxylin  allein ,  theils  nach  der 
Gram'schen  und  Weigert'schen  Methode  (Fibrinfärbung),  theils 
in  einer  Combination  beider  Methoden;  und  zwar  wurden  bei  der 
Doppelfärbung  diejenige  des  Gewebes  der  Bakterienfärbung  voraus- 
geschickt. Die  Bakterienfärbung  modificirte  ich  in  Rücksicht  auf 
die  entsprechenden  Erfahrungen,  welche  s.  Z.  Löffler  in  seiner 
Arbeit  über  den  Rotz  (im  2.  Bande  der  Mittheilungen  des  Reichs- 
gesundheitsamtes) mitgetheilt  hatte,    derart,  dass  ich  die  Schnitte 
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far  einige  Sekunden  vorher  in  eine  Lösang  von  Kalium  causticum 
brachte.     Löffler   empfahl  s.  Z.   seine  sogenannte  starke  Kalium 
caasticam-Lösang  (Vioo  pCt).     Ich    habe    die  Schnitte   nur  einige 
Augenblicke  in  eine  5  Vo^  (5  pro  mille)  eingetaucht,  und  hinterher 
in    einer    reichlichen  Menge  von    destillirtem  Wasser   abgespiilt.  *) 
Ich  habe  nach  den  erhaltenen  Resultaten  keine  Ursache  mit  dieser 
Methode  unzufrieden  zu  sein,  insbesondere  konnte  ich  in  Fall  XVIII. 
mit  Leichtigkeit   an   zahlreichen  Stellen,    wie    ich  schon  hier  be- 
merken möchte,  einzelne  Fäden  im  Gewebe  nachweisen.    Auch  die 
Struktur    des  Gewebes   zeigte    keine  Verschiedenheiten    gegen    die 
übrigen  Schnitte,    welche  allein  in  Garmin   oder  Hämatoxylin  ge- 
färbt   worden  waren.    Ich  habe  den  Eindruck  bekommen,    als  ob 
die  Färbung    der  Bakterien    eine    ganz    besonders    intensive  dabei 
würde.    Ob  freilich  dabei  nicht  feinere  Strukturverhältnisse  an  den 
Bakterien  verdeckt  werden,  möchte  ich  nicht  entscheiden.    Ich  habe 
Gewebeschnitte  aus  Fall  XVIII.  unter  dem  Fräparirmikroskop  zer- 
zupft   und    auf   diese  Weise    weiche  Theile    einzelner  Drusen   im 
Deckglaspräparat  nach  dieser  Methode  gefärbt,  ohne  dabei  andere 
als  ganz  solide  kürzere  oder  längere  Fäden  zu  Gesicht  zu  erhalten. 
Was  nun  die  ersten  Anfänge  des  aktinomykotischen  Frocesses  be- 
trifft, so  ging  ich  darauf  aus,  solche  Stellen  zu  Gesicht  zu  bekommen, 
in    denen    einzelne  Fäden    im  Gewebe  zerstreut  lagen.    Schon  die 
allerersten  Autoren  über  Aktinomykose  gaben  an,  dass  sie  einzelne 
Fäden  über  die  Grenzen  der  Drusen  hinausreichend  gefunden  hätten. 
Meist  handelte  es  sich  dabei  nur  um  isolirte  Drusen,    und,    wenn 
es   sich    um  gefärbte  Präparate  handelte,    um  Deckglaspräparate. 
Der  erste,    der,    soweit  ich  ermitteln  konnte,    mitten  im  Gewebe 
vereinzelte  Fäden  gelunden  hatte,    war  Babes,    danach  Petroff; 
sodann    giebt  Nauwerck  (bei   von  Noorden)    an,    dass   er   in 
Körnern,  welche  aus  ausgekratzten  Granulationen  stammten,  wenn 
er   dieselben    nach    Gram    im  Deckelglaspräparat  färbte,    Fäden 
resp.  Bacillen,    die  sich  zum  Theil  zu  Rasen  zusammenlegen,  ge- 
funden habe,  und  ihm  ein  Vorstadium  der  Drusen  zu  sein  schienen. 
Ueber  einen  ähnlichen  Befund  berichtet  Hanau  (1.  c.)  und  Günther 
in   seinem  jüngst   erschienenen  Leitfaden    zur  Einfuhrung   in   die 
Bakteriologie  giebt  eine  entsprechende  Abbildung.  —  Von  den  13 

')  Petroff  scheint,  wie  ich  eine  entsprechende  Stelle  richtig  verstehe, 
lach  schon  Ralicausticum  bei  der  Gram*  sehen  Färbung  verwendet  zu  haben. 
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in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  beobachteten  Fällen  waren 
wenige  für  die  Beantwortung  der  Frage  nach  den  Anfängen  des 
Aktinomyces-Processes  zu  verwerthen:  Theils  entzogen  sich  die 
Patienten  frühzeitig  der  Behandlung  (Fall  I.,  II.,  XL),  theils  waren 
die  entfernten  Granulationsmassen  nur  in  kleinsten  Stückchen  und 
imprägnirt  mit  antiseptischen  Lösungen  zur  Verfugung,  theils  aber 
waren  die  Gewebsstücke  auch  noch  von  anderen  zahlreichen  Bak- 
terien durchsetzt.  Somit  konnte  ich  mich  schliesslich  nur  noch  an 
die  Fälle  VIII.,  XVIII. ,  XIX.  halten,  üeber  Fall  XIX.  (Oompli- 
cation  mit  echter  Eiterung)  habe  ich  bereits  oben  berichtet.  Reine 
Bilder,  d.  h.  Präparate,  in  denen  ich  allein  den  Aktinomyces  resp. 
seine  Wirkungsweise  studiren  konnte,  stammen  aus  Fall  IX.  und 
Fall  XVIII.  In  Fall  IX.  fand  ich  in  den  bereits  mehrfach  er- 
wähnten gehirnsubstanzähnlichen  Granulationsmassen  fast  ausschliess- 
lich Drusen,  die  mir  von  yornherein  den  Eindruck  7on  in  regressiver 
Metamorphose  befindlichen  Colonien  machten.  Innerhalb  eines  voll- 
ständigen Kranzes  von  Kolben  sah  man  nicht  die  gefärbten  Fäden 
zu  dichten  Strahlen  zusammengelegt,  sondern  in  kurze  Bacillen  wie 
in  Bruchstücke,  welche  jedoch  nicht  radiär  angeordnet  waren,  zer- 
fallen, dabei  an  Zahl  stark  vermindert,  sodass  das  Centrum,  in 
der  die  Druse  zu  liegen  schien,  überall  frei  lag.  Nirgends  sah  ich 
einzelne  Fäden  im  Gewebe.  Ganz  anders  stellten  sich  die  Bilder 
in  Fall  XVIII.  (s.  Fig.  VII.,  VIII.,  IX.,  die  übrigens  '/,  Jahr  vor 
dem  Erscheinen  der  letzten  Arbeit  Boströms's  hergestellt  worden 
sind).  Befunde  wie  sie  von  Fall  XVIII.  abgebildet  sind,  entsprechen 
wohl  den  ersten  Anfängen  des  Processes  und  zeigen,  dass  hier  von 
Anfang  an  um  die  frei  im  Gewebe  liegenden  Fäden  (s.  Fig.  VIIL) 
gleichzeitig  Rundzellen  und  epithelioide Zellen  auftraten. — Was  das 
Lagerungsverhältniss  zwischen  beiden  anbetrifft,  so  liegen  die 
Granulationszellen  sowohl  innerhalb  des  Rundzellenhaufens  als 
ausserhalb.  Das  Auftreten  von  epithclioiden  und  Riesenzellen  im 
aktinomykotischen  Gewebe,  welches  von  den  ersten  Beobachtern 
bereits  constatirt  ist,  fordert  von  vornherein  zu  einem  Vergleich 
der  Aktinomykose  mit  der  Tuberkulose  heraus.  Ein  besonderes 
Interesse  gewinnt  dieser  Vergleich  mit  Rücksicht  auf  die  letzthin 
erschienene  Arbeit  Boström's,  welcher  die  Aktinomykose  aus  der 
Gruppe  der  infectiösen  Granulationsgeschwülste  ausscheidet.  Der 
Vergleich  zeigt  nun,  dass  bei  der  Tuberkulose,  wie  sie  Baumgarten 
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an   der  Impftoberkulose   der  Iris    kennen  gelehrt  hat,    zuerst  die 
epithelioiden  Zellen,    nach  einigen  Tagen  erst  die  Rundzellen  auf- 
treten.   Ich  kann  diesen  Unterschied  zwischen  Aktinomykose  und  Tu- 
berculose  nur  als  einen  quantitativen,  nicht  als  einen  qualitativen  an- 
sehen, komme  jedoch  auf  den  Vergleich  noch  weiter  unten  zurück. 
Boström  ist  nach  seinen  Beobachtungen  zu  derUeberzeugung  gelangt, 
dass  der  lebende  Aktinomyces  eine  «einfach  chronische  Entzündung 
hervorruft,  welche,  wenn  die  Ursache  für  dieselbe  bestehen  bleibt,  und 
der  Organismus  keine  hervorragende  Reaktionsfähigkeit  besitzt,  einen 
progressiv    fortschreitenden    Charakter    annimmt.      Hat    sich    ein 
lebensfähiger  Keim  des  Aktinomyces  irgendwo  angesiedelt  und  ist 
er  hier  auch  wirklich  zur  Entwicklung  gekommen,    so  bildet  sich 
um  ihn  eine  reactive  Entzündung  aus.    Unter  gleichzeitiger  Necrose 
und  Einschmelzung   des  Gewebes    häufen    sich  um  die  Pilzkolonie 
Bandzellen  an,  der  Art,  dass  die  Hauptmasse  des  Pilzes  in  einem 
kernlosen,    necrotischen    Gewebe  liegt,    während  nur  die  längsten 
Fäden    in    die  Gruppe    der  Randzellen  hineinragen.  —  An  diesen 
doch  unzweifelhaft  als  reactive  Entzündung  zu  bezeichnenden  Process 
schliessen  sich  nun  Wucherungsvorgänge  im  Grundgewebe  selbst  an ; 
es  bilden  sich  runde  und  polyedrische  Zellen  mit  grossen  deutlich 
bläschenförmigen  Kernen,  sowie  auch  längliche  und  spindelförmige 
Zellen.     Diese  Zellen,  welche  zweifellos  als  Granulationszellen  be- 
zeichnet werden  müssen,  umgeben  den  Entzündungsherd  allseitig.* 
Soweit    das  wesentliche  aus  dem  R6sum6  Boström's  über  diesen 
Pankt.    Was  nun  die  Verhältnisse  bei  den  einzelnen  Beobachtungen 
betrifft,    auf   die  sich  Boström  an  derselben  Stelle  (S.  157  1.  c.) 
bezieht,  so  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  seine  Fälle  L,  IV., 
V.,  VI.,  in  welchen  das  (im  Zusammenhange  in  Fall  IV.,  V.,  VI.) 
exstirpirte   und   nahe    der   Eintrittsstelle    der    Aktinomykose   (in 
der  Mund-  and  Rachenhöhle)    gewonnene  Präparat  Boström  zur 
Verfügung   stand.     In  diesen  Präparaten  gelang  es  ihm  (sowie  in 
einem  nach  beinahe  vollendetem  Abschluss  der  Arbeit  beobachteten 
Falle)    unter  Verwendung   von    viel  Mühe  schliesslich  immer  eine 
Getreidegranne  als  Träger  des  Infectionsstoffes  zu  constatiren.    Am 
ausführlichsten  berichtet  Boström  über  das  Untersuchungsergebniss 
in  Fall  IV.    Durch  das  ganze  Präparat  ging  in  einer  Zickzacklinie 
ein  aas  Rundzellen  bestehender  Zelicy linder,   in  welchem  Seerose, 
Verfettung,  Verflüssigung  auftreten  kann.    An  der  Spitze  des  Zell- 
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cylinders  befand  sich  die  Getreidegranne.  Innerhalb  des  Zellcylinders 
(aber  auch  nur  innerhalb  desselben)  finden  sich  die  Aktinomyces- 
drusen.  Nach  aussen  war  der  Zellcylinder  von  einem  verschieden 
breiten  Mantel  von  Granulation^zellen  umgeben.  An  der  Spitze  der 
Pilz  Vegetation  wanderte  also  die  Getreidegranne.  Meiner  Ansicht 
nach  sind  solche  Befunde  zu  complicirt,  um  die  ersten  Anfänge 
des  aktinomykotischen  Processes  darann  zu  studiren,  da  neben  dem 
Aktinomyces  noch  ein  Fremdkörper  und  dessen  Einwirkung  auf 
das  Gewebe  in  Betracht  kommt.  Boström  selbst  giebt  übrigens 
in  Fall  V.,  wo  sich  auf  dem  Wege  des  aktinomykotischen  Processes 
an  einer  Stelle  ein  Stückchen  abgestorbenen  Muskelgewebes  fand, 
an,  »dass  (S.  28)  thatsächlich  die  necrotische  Muskelmasse  die  völlige 
bindegewebige  Ausheilung  verhinderte  und  eine  nicht  unbedeutende 
Reizung  unterhielt,  als  deren  Ausdruck  wir  eine  reichliche  An- 
häufung von  Rundzellen  vorfanden.''  Es  geht  ferner  aus  keiner 
Stelle  der  Arbeit  Boström 's  mit  Evidenz  hervor,  dass  erstellen, 
an  denen  sich  einzelne  Fäden  im  Gewebe  fanden,  zur  Beurtheilung 
der  ersten  Anfänge  des  aktinomykotischen  Processes  benutzt  hat. ') 
Diese  Punkte  aus  den  Beobachtungen  Boström's  einerseits,  und 
Befunde  wie  sie  in  Fig.  XYIII.  abgebildet  sind,  andererseits  lassen 
es  mir  unbewiesen  erscheinen,  dass  bei  der  Ansiedlnng  des  Ak- 
tinomyces im  Gewebe  um  denselben  zuerst  nur  Rundzellen  und 
nach  aussen  von  denselben  erst  später  Granulationszellen  ent- 
stehen, und  dementsprechend  die  Aktinomykose  eine  einfache 
chronische  Entzündung  darstellte,  bei  der  das  Auftreten  von  Gra- 
nulationszellen dieselbe  Bedeutung  habe,  wie  bei  der  Entzündung 
überhaupt.  Ich  würde  meine  eigene  Ansicht  in  mehr  positiver  Art 
formuliren,  wenn  nicht  Befunde  wie  in  Fig.  VIII.  nur  in  einem 
Falle  von  mir  gemacht  worden  wären  (Fall  XVIII.);  ich  habe 
mich  aber  im  Laufe  der  Jahre  aus  eigener  Beobachtung  bei 
mehreren  chirurgisch  wichtigen  Infectionskrankheiten  davon  über- 
zeugt, dass  die  Reaction  des  menschlichen  und  thierischen  Organis- 
mus auf  ein  bestimmtes  Bakterium  nicht  immer  dieselbe  Form 
zu  haben  braucht.     Ich  beschränke  mich  daher  hier  auf  den  Hin- 


*)  Die  fertige  Druse  bringt  ein  gewisses  Gewebsterritorium  (gewissermassen 
ihr  Lager)  zum  Zerfall  (Fig.  7,  9)  und  es  ist  daher  spater  nicht  mehr  bestimm- 
bar, was  an  dieser  Stelle  ursprünglich  gelegen  hat  (d.  h.  zur  Zeit  als  ein- 
zelne Fäden  erst  vorhanden  gewesen  waren;. 
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weis,    dass  einstweilen  kein  genügender  Grand  vorliegt,  die  Akti- 
nomykose   aus   der  Reihe    der  infectiösen  Granalationsgeschwülste 
aoszQschliessen.     Dabei    verkenne   ich    nicht,    dass  nennenswerthe 
Unterschiede  zwischen  der  Aktinomykose  and  der  Tuberkulose  (die 
ich  aas    den  oben  angeführten  Gründen  als  Vertreter  der  Gruppe 
der  infectiösen  'Granalationsgeschwülste  zum  Vergleich  heranziehe), 
bestehen.     So    anterscheidet    sich  das  Bild  in  Fig.  VIII.  von  den 
Anfängen  der  Tuberkulose  dadurch,  dass,  wie  schon  oben  bemerkt, 
Rnndzellen    and  Granalationszellen    gleichzeitig    aufgetreten   sind; 
(wenn    man   das  Lagerungsverhältniss  zwischen   beiden  in    diesem 
Bilde  in  Betracht  zieht,  so  liegen  wie  ich  wiederholen  möchte,  die 
Granalationszellen  sowohl  innerhalb  des  Randzellenhaufens  als  ausser- 
halb); bei  der  Tuberculose  aber  treten  die  Rundzellen  nach  Baam- 
garten  später  auf.    Ferner  tritt  die  regressive  Metamorphose  des 
befallenen  Gewebes'  wie  ja  allbekannt  ist,  bei  beiden  verschieden 
auf.   Bei  der  Tuberkulose  tritt  die  Verfettung  mit  Bildung  zahlreicher 
Kömchenkugeln  zurück,  dafür  tritt  die  Verkäsung  bei  derselben  in 
den  Vordergrund.     Ausser  der  Verfettung,  die  bei  der  Aktinomy- 
kose stärker  hervortritt,  sieht  man  bei  derselben  eine  necrobiotische 
Veränderung    des  Lagers,    auf  dem   die  Fäden,    resp.  die  Drusen 
liegen  (s.  Fig.  VII.,  VIIL,  IX.).     (Dass  man  es  in  Fig.  VII.  u.  IX. 
nicht  etwa  mit  einem  intracellulären  Einschluss  der  ganzen  Druse 
zu    than    hat,    ersieht  man  aus  den  verwaschenen  Con teuren  des 
strukturlosen  Lagers.    Im  übrigen  sah  man  an  den  weiter  unten 
zu    beschreibenden    Stellen,     die    der    Ausdruck    einer    narbigen 
Reparation  zu  sein  schienen,  hie  und  da  zwischen  Längszügen  von 
Spindelzellen  sowie  zwischen  schon  fertig  gebildeten  längs  oder  rund 
verlaufenden  Bindegewebsfasern  einen  feinkörnigen  Inhalt,  der  wahr- 
scheinlich der  Rest  zerfallener  Eörnchenkugeln  war).    Die  epithelialen 
und  Riesenzellen  bilden  bei  der  Aktinomykose  häufiger  weit  aus- 
gedehnte Lager  und  Züge,  während  sie  bei  der  Tuberkulose  häufiger  in 
Gruppen  (Tuberkeln)  liegen;  wo  freilich  es  zur  Bildung  von  Drusen 
bei  der  Aktinomykose  gekommen  ist,  da  gruppiren  sich  die  zelligen 
Gewebselemente  am  dieselben.    Ferner  haben  die  Riesenzellen,  d.  h. 
die   mehrkernigen  Zellen    bei    der  Aktinomykose    durchaus   nicht 
immer   die  Form    der  bei  der  Tuberkulose  vorkommenden,    sowie 
randständige  Kerne;  sondern  recht  häufig  sind  sie  regelmässig 
rund    oder    oval,    die    bläschenförmigen    Kerne    ausgesprochen 
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central j  dicht  nebeneinander  gelagert.  —  Da  ich  annehme,  dass 
die  Granalationszellen  der  Aktinomykose  dieselbe  Bedeutung  haben 
wie  bei  der  Tuberkulose,  so  sehe  ich  in  jeder  noch  so  kleinen 
Anhäufung  von  Granulationszellen  den  Rest  eines  aktinomy kotischen 
Herdes,  in  welchem  der  Aktinomyces  zu  Grunde  gegangen  ist. 
Ich  habe  nach  meinen  Befunden  in  Fall  XVIII.,  wenn  ich  sie  mit 
denen  aus  Fall  IX.  vergleiche,  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass 
in  jedem  Falle  von  Aktinomykose  grosse  Mengen  einzelner  Faden 
im  Gewebe  nicht  zur  Weiterentwicklung  (mit  schliesslicher  Bildung 
einer  Druse)  kommen,  sondern  vorher  zu  Grunde  gehen.  Es  wäre 
mir  sonst  unerklärlich,  dass  man  in  manchen  Fällen  von  Aktino- 
mykose die  Drusen  auf  weite  Strecken  durch  Granulationszellen- 
massen von  einander  getrennt  findet.  Bilder  wie  sie  in  Fig.  IX. 
(aus  der  Lunge)  dargestellt  sind,  lassen  mich  eine  Ausbreitung  des 
Aktinomyces-Processes  per  continuitatem  annehmen.  Ob  daneben 
noch  eine  Verschleppung  durch  Wanderzellen  erfolgt,  vermag  ich 
nicht  zu  entscheiden,  da  ich  überhaupt  keine  positiven  Befunde 
ober  den  intracellulären  Einschluss  von  Aktinomycesfäden  zu  ver- 
zeichnen habe.  — 

Im  übrigen  waren  die  mikroskopischen  Befunde  in  Fall  18 
für  mich  insofern  von  besonderem  Interesse,  als  trotz  des  excessiven 
Darniederliegens  der  Kräfte,  die  sich  in  dem  niedrigen  Haemoglobin- 
gehalt  markant  aussprach,  dicht  neben  einander  die  Erscheinungen 
einer  lebhaften  Propagation  des  Processes  solche  der  Reparation 
zu  finden  waren.  Man  sah  an  einzelnen  Stellen  mitten  in  die  Gra- 
nulationszellen hinein  längs  gestellte  Reihen  von  spindelförmigen 
Bindegewebezellen  sich  hineinschieben,  an  einzelnen  Stellen  bemerkte 
man  zwischen  solchen  Längsreihen  nur  vereinzelte  Epitheloidzellen 
noch  und  ausserdem  noch  hie  und  da  eine  feinkörnige  Substanz;  an 
wieder  anderen  Stellen  waren  die  Spindelzellen  anscheinend  schon 
zu  fibrillärem  Bindegewebe  geworden.  Ich  kann  mich  dem  Eindruck 
nicht  entziehen,  als  ob  diese  Bilder,  wie  gesagt,  nur  im  Sinne 
eines  reparativen  Processes  zu  deuten  sind.  Es  wurde  sich  dieser 
mikroscopische  Befund  somit  im  Einklang  befinden  mit  den  klini- 
schen Beobachtungen,  die  u.  a.  auch  von  Braun  (1.  c.)  gemacht 
worden  sind  und  sich  auf  das  spontane  Zurückgehen  von  ausge- 
dehnten Infiltrationen  beziehen. 

Was  weiter   die   localen  Wirkungen   des  Aktinomyces 
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anbetrifft,  so  habe  ich  bisweilen  in  der  nächsten  Umgebung  fertiger 
Drasen  eine  Art  Rareficirung  des  Gewebes*)  beobachtet;  bisweilen 
sah  man  ein  netzförmiges  hie  und  da  Lücken  bietendes  Bindege- 
webe Qua  dieselben  sich  herumziehen  und  man  bekam  den  Ein- 
druck, dass  hier  einzelne  Zellen  zu  Grunde  gegangen  waren.  Da 
ich  diesen  Befund  sowohl  bei  Fixirung  in  Alcohol  wie  bei  solcher 
in  Chromsäure  bekommen  habe,  so  möchte  ich  dieselbe  nicht  als 
durch  angleiche  Schrumpfung  des  Aktinomyces  und  des  umge 
benden  Gewebes  ansehen,  vielmehr  als  den  Ausdruck  eines  Zerfalls 
von  Granulationszellen.  Dass  unter  solchen  Umstände  eine  Locke- 
rung der  Aktinomyces-Drusen  im  Gewebezustand  kommen  kann, 
und  somit  kleinste  Erweiterungsherde,  in  deren  Innern  Drusen 
liegen,  ohne  Mithilfe  einer  gleichzeitigen  Cocceninfection  gebildet 
werden  können,  ist  mir  durchaus  wahrscheinlich  geworden.  Was 
im  übrigen  aber  die  Eiter  erregende  Wirkung  des  Aktinomyces 
anbetrifft,  so  möchte  ich  auch  hier  zunächst  die  Tuberculose 
zum  Vergleich  heranziehen.  Die  Frage,  ob  die  Tuberkulose  als 
solche  zur  Eiterung,  d.  h.  zur  Bildung  von  Erweichungsheerden  mit 
eiterähnlichem  Inhalt  fähren  kann,  hat  mich  frühzeitig  beschäftigt 
und  ich  hatte  im  Laufe  des  Jahres  1885  Gelegenheit  12  Fälle 
von  erweichender  Tuberculose,  welche  in  der  chirurgischen  Klinik 
lagen,  darauf  hin  bacteriologisch  zu  untersuchen.  Ist  die  Zahl  dieser 
Fälle  auch  gering,  so  sind  dafür  die  Fälle  nach  einer  Richtung 
hin  einwandsfrei,  (es  handelte  sich  fast  ausschliesslich  um  Knochen- 
und  Gelenk-Tuberkulose),  indem  nämlich  in  sämmtlichen  Fällen  die 
tuberculösen  Herde  von  intacter  Haut  bedeckt  waren.  Ich  hatte,  wie 
ich  hier  gleich  bemerken  will,  dieselben  Resultate,  die  bei  einer 
grösseren  Beobachtungsreihe  Garre  s.  Z.  veröffentlicht  hat  und 
die  weitgehende  Uebereinstimmung  zwischen  ihm  und  mir  liess  es 
mir  damals  überflüssig  erscheinen,  meine  Befunde  zu  veröffentlichen. 
Ich  hatte  in  11  Fällen  ein  negatives  Resultat  insofern,  als  ich  in 
Plattenculturen  auf  verschiedenen  Nährböden  sowohl  bei  Eörper- 
wie  bei  Zimmertemperatur  niemals  eine  Bacterienentwickelung 
erhielt.  Nur  in  einem  Falle  von  Coxitis  fand  sich  der  Sta- 
phylococcus    pyogenes    aureus.^)      Einmal    war  ich   in   der  Lage, 


')  Prübseitig  yon  Ponficb  bereits  beobaohtet. 

*)  Zugleiob  wurden  Granulationen,   resp.  Abcessrand  durob  die  mikros- 
copiscbe  Untersucbung  jedesmal  als  tubcrcolös  constatirt. 
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einen  tuberculöson  Abscess  in  seinem  frühesten  Stadium  (es  han- 
delte sich  um  Tuberkulose  des  Stirnbeins,  bei  der  sich  der  Weich- 
theilabscess  innerhalb  2  Wochen  unter  meinen  Augen  ausbildete) 
daraufhin  zu  untersuchen,  ebenfalls  mit  negativem  Resultat.  Auch 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiter  ähnlichen  Secrets  ergab 
stets  die  üebereinstimmung  mit  den  Angaben  Garre's.  Es  fanden 
sich  nämlich  nur  ganz  vereinzelte,  wohl  erhaltene,  Kernfärbung 
zeigende  Eiterkörperchen;  im  übrigen  waren  nur  kernlose  Schollen 
um  den  Detritus  zu  sehen.  Nicht  immer  aber  fand  sich  in  der 
That  auch  ein  eiterähnliches  Exsudat,  so  z.  B.  sah  man  bei  einem 
Fall  von  sehr  rasch  fortschretender  Sehnenscheiden -Tubcrculose 
der  Hand  und  des  Vorderarms  innerhalb  eines  kaum  getrübten 
Serums  erweichte  Granulationsmassen.  Hält  man  aber  ferner  neben 
solchen  Befund  die  Bilder,  welche  König  von  der  s.  g.  tuberösen 
Form  der  Gelenktuberkulose  giebt,  ausserdem  diejenigen  fungösen 
Granulationen,  welche  der  häufigste  Befund  bei  lokaler  Tuberkulose 
ist,  sowie  schliesslich  die  eigenthümlich  gelbweissen,  die  Consi- 
stenz  von  dicker  Sahne  besitzenden  Massen,  welche  man  bis- 
weilen von  der  Wand  kalter  Abscesse  abkratzt,  so  erkennt  man 
die  grosse  Mannigfaltigkeit,  wie  ja  allbekannt  ist,  unter  der  die 
Tuberculose  auftritt.  Solche  Erfahrungen  müssen  uns  abhalten, 
hinsichtlich  der  Frage,  ob  die  Aktinomyces  allein  Eiterung  her- 
vorrufen kann,  einen  einseitigen  Standpunkt  einzunehmen.  Infections- 
versuche  werden  vielleicht  diese  Frage  zu  fordern  im  Stande  sein. 
Mir  erscheint  es  durchaus  wahrscheinlich,  wenngleich  es  auch,  soviel 
ich  ersehen  konnte,  durch  exacte  Versuche  resp.  Beobachtangen  noch 
nicht  bewiesen  ist,  dass  nicht  bloss  kleinste  Erweichungsherde 
bei  der  Aktinomykose  ohne  Mitwirkung  von  Eitercoccen  vorkommen 
können,  sondern  auch  gelegentlich  einmal  grössere  Gewebsabschnitte 
verflüssigt  werden  können.  Die  Gewebsmassen,  welchen  in  Fall  9 
entfernt  wurden  und  welche  der  weissen  Gehirnsubstanz  sehr  ähn- 
lich waren,  stehen  einer  solchen  Erweichung  nicht  sehr  fern.  ^)  Es 
ist  aber  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten,  dass  selbst  in  eventuellen 
grösseren  Erweichungsherden  sich  ganz  wie  bei  der  Tuberculose  micro- 
scopisch  schliesslich  noch  immerhin  ein  deutlicher  Unterschied  zwi- 

')  Dass  daneben  auch  eine  Complication  der  Aktinomykose  mit  eohter 
aoater  Eiterung,  und  zwar  ansoheinend  ziemlich  häufig  vorkommt,  ist  eine 
Sache  für  sioh. 
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schea  den  hier  entstandenen  Entzandangsprodocten  und  dem  acat 
gebildeteo  phlegmonösen  Eiter  ergeben  wird.  Das  gewöhnlichste 
Bild  des  aktinomykotischen  Herdes  jedoch  wird  immer  das  ja  wohl 
allseitig  bekannte  Granalationsgewebe  bieten,  diese  immerhin  noch 
festweichen  graugelben  bis  schwefelgelben  Granulationsmassen, 
welche  in  einzelnen  unserer  Fälle  eine  auffallende  Neigung  zur 
Blutung  hatten.  Der  Befund  in  Belli nger's  (I.  c.)  Gehimfall  ist 
hinsichtlich  des  Aussehens  der  Geschwulst  ein  vereinzelter  geblieben 
und  deshalb  meiner  Ansicht  nach  für  eine  allgemeine  Ent- 
scheidnng  der  Frage,  in  welcher  Weise  sich  das  vom  Aktinomyces 
Pilz  befallene  Gewebe  ohne  Concurrenz  anderer  Bacterien  verändert, 
ebensowenig  zu  verwerthen,  wie  die  Verhältnisse,  welche  sich  bei 
der  nach  den  hiesigen  Erfahrungen  ebenfalls  durch  die  gewöhn- 
lichen Eitercoccen  bedingten  Ostitis  albuminosa  finden,  für  die 
Genese  der  gewöhnlichen  Osteomyelitis  acuta. 

Ich  möchte  den  Abschnitt  über  die  Histogenese  und  Weiterver- 
breitong  des  Aktinomyces  nicht  schliessen,  ohne  zu  bemerken,  dass  wir 
keine  Beobachtung  gemacht  haben,  welche  darauf  hindeutet,  dass 
der  Process  durch  die  Lymph bahnen  in  die  Lymphdrüsen  gelangt. 
Ueber  die  feineren  Structurverhältnisse  innerhalb 
der  Druse  bemerkenswerthe  Angaben  zu  machen,  bin  ich  nicht 
in  der  Lage.  Ich  habe  mich  mit  dieser  Seite  der  Frage  nur  nebenbei 
beschäftigt.  Die  grosse  Arbeit  Boström's  über  die  Biologie  des 
Aktinomyces  enthebt  mich  ganz  der  Aufgabe,  auf  diesen  Punkt 
einzugehen.  Ich  möchte  nur  kurz  erwähnen,  dass  die  Körner  in 
Fall  XVIII.  schwarzbraun  bis  schwarz  gefärbt  waren,  jedoch  aus- 
schliesslich innerhalb  der  Leberabscesse ,  während  in  den  Weichtheil- 
herden  desselben  Falles  ihre  Farbe  weissgelb  war.  Es  erschien 
mir  deswegen  am  Wahrscheinlichsten,  die  Färbung  der  Körner 
einer  Imprägnirung  mit  Gallenfarbstoff  zur  Last  zu  legen. ') 

Was  die  therapeutischen  Eingriffe  bei  der  Aktino- 
mykose anbetrifft,  so  verweise  ich  hier  in  Bezug  auf  die  Einzel- 
heiten auf  die  in  der  Epikrise  der  Krankheitsfälle  enthaltenen  Be- 
merkungen. Im  Allgemeinen  müssen  die  operativen  Eingriffe  hier 
nach   dem  Vorgange  von  Herrn  Geheimrath  Mikulicz^)    in    drei 


0  Kokkenähnlicbe  gefärbte  Gebilde  habe  ich  niemals  in  Schnitten  inner- 
halb oder  nahe  einer  Drase  gesehen  (ahgesehen  von  Fall  XIX.). 
*)  Berl.  klin.  Wochenscbr.    1889.   No.  6. 


350  Dr.  E.  0.  Samter, 

Categorien  eingeteilt  werden.  Die  erste  besteht  in  einer  ein- 
fachen Incision,  auf  welche  hin  der  Process  bisweilen  zur  Aus- 
heilung kommt.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  wohl  stets  uro 
eine  Gomplication  der  Aktinomykose  mit  acuter  phlegmonöser 
Eiterung.  Die  Ursachen,  aus  denen  wahrscheinlich  die  Heilung 
unter  solchen  Umständen  erfolgt,  sind  oben  bereits  erörtert  worden. 
Die  localoy  nicht  septische  Phlegmone  (aber  auch  nur  diese,  nicht 
die  allgemeinen  septischen  und  pyämischen  Processe)  scheint  die 
locale  Abtödtung  des  Aktinomyces  zu  bewirken.  In  einer  weiteren 
Categorie  von  Fällen  erfolgte  die  locale  Heilung  auf  einer  nur 
unvollkommenen  Entfernung  des  erkrankten  Gewebes,  jedoch  nach 
breiter  Eröffnung  und  Bloslegung  des  betreffenden  Herdes; 
hier  spielte  wahrscheinlich  der  freie  Zutritt  des  athmosphärischen 
Sauerstoffs  eine  gewisse  Rolle.  Der  Erfolg  in  solchen  Fällen  von 
Aktinomykose  steht  in  einem  stricten  Gegensatze  zu  dem,  welchen 
solche  unvollständige  Eingriffe  bei  der  Tuberculose  erzielen.  Die 
dritte  Art  des  Eingriffs  bei  der  Aktinomykose  ist  die  Exstirpa- 
tion  des  erkrankten  Gewebes  wie  bei  einer  echten  Geschwulst. 
Dieser  Modus  ist  bisher  vorzugsweise  bei  ganz  jungen  aktinomy- 
kotischen  Herden  der  Zunge  zur  Ausfuhrung  gekommen;  dürfte 
aber  auch  an  anderen  Stellen ,  wenn  ein  sehr  gut  abgekapselter  und 
leicht  zugängiger  Herd  innerhalb  vollständig  gesunden  Gewebes 
oxstirpirt  werden  kann,  anzuwenden  sein. 


Erklärung  der  Abbildangen  auf  Taf.  HI. 

Fig.  1.  Fall.  I.  Abscess  über  dem  Jagulam;  auf  der  linken  Seite  ist  der 
nach  oben  führende  Strang  angedeutet. 

Fig.  2.  Fall  IX.  Aktinomycesdruse  aus  der  Qiogiva  bei  praevertebraler 
Ausbreitung  des  Processes. 

Fig.  3.  Leptotrixrasen,  der  einzelne  Formoharaktei  e  des  Aktinomycesrasen 
hat;  aus  dem  gingiyitischen  Belag  eines  anscheinend  gesunden 
Mensohen. 

Flg.  4.  Leptoirizrasen,  aus  dem  gingi  vi  tischen  Belag  eines  anscheinend  ge- 
sunden Menschen;  an  der  Peripherie  stärker  lichtbreohende  Kolben, 
die  jedoch  in  der  Form  den  gewöhnlichen  Aktinomyceskolben  nicht 
gleichen. 

Fig.    5.     Fall  XIV.  Aktinomykotischer  Pseudotumor  der  Bauchdecken. 
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Fig.  6.  Fall  XVIII.  Frische  akÜDomykotisobe  Affection  der  Lange  (Darch- 
bmch  eines  Leberabscesses  nach  der  Lunge). 

Fig.  7.  Fall  XVIII.  Sohnittpräparat  von  den  Bauchdeoken;  junge  Aktino- 
mycesrasen;  links  ist  ein  neorobiotisobes  Lager,  auf  dem  der  kleinere 
Rasen  ruht,  sichtbar.  Rings  in  der  Peripherie  Rund-  und  Epitheloid- 
sellen. 

Fig.  8.  Fall  XVIII.  Schnittpräparat  von  den  Bauchdecken,  aus  der  Nähe 
der  Stelle,  der  Fig.  VH.  angehört.  Verbreitung  von  Aktinomyces- 
faden  im  Qewebe;  auch  hier  eine  feinkörnige  Qewebsmasse,  auf  der 
sie  liegen;  um  sie  herum  Rund-  und  Epitheliodzellen. 

Fig.  9.  Fall  XVIIL  Sohnittpräparat  aus  der  Lunge;  junge  Rasen,  von  denen 
eine  grossere  Anzahl  einer  Fäd6n  ins  Qewebe  eindringen. 

Fig.  10.  Fall  XVIII.  Schnittpräparat  von  der  Bauchwand;  einseitiges  Wachs- 
thnm  einer  Druse;  der  Strahlenkranz  fehlt  auf  dieser  Seite. 


XII. 

Daten  zur  Lehre  von  den  Callustumoren.  o 

(Mittheilung  aus  der  IL  chirurg.  Universitäts-Klinik 

in  Budapest.) 

Von 

Dr.  Jlonathan  JPaul  Haberern, 

ordintr.  Chirurgen  am  Hauptstadt.  Knnkenhause,  emiriu  I.  ABSisteniarat  der  Klinik. 

(Hierzu  6  Figuren.) 


Die  zu  erörternde  Frage  gehört  in  den  Rahmen  jener  medici- 
nischen  Forschungsrichtung,  welche  in  Folge  des  ihr  zugewandten 
allgemeinen  Interesses  und  der  Thätigkeit,  unsere  Zeit  zur  ätiolo- 
gischen Epoche  stempelt*). 

Trotz  dem  Aufschwünge,  den  die  anatomische  Epoche  auf 
das  Zeitalter  der  klinischen  Empirie  folgend,  mit  ihrer  Localisa- 
tionstendenz  und  am  Zenith  ihrer  ßlüthezeit,  durch  die  Cellular- 
pathologie  jedem  Zweige  der  Medicin  verlieh,  kann  doch  nicht 
bezweifelt  werden:  dass  die  Krankheitsursachen  im  alten  Dunkel 
verhüllt  blieben,  in  welches  durch  zielbewusste  Forschungen  erst 
dann  Licht  drang,  als  mittelst  neuer,  guter  und  einfacher  Unter- 
suchungsmethoden  die  verschiedenen  „  Ausdünstungen *"  (Miasma, 
Contagium)  als  lebende,  kleinste  Organismen  erkannt  wurden. 

Diesen  Forschungsmethoden  gelang  es  zwar  auf  4em  Gebiete 
der  Onkologie  die  sogenannten  infectiösen  Granulationsgeschwülste 
(Lepra,  Tuberculose,  Rotz  etc.)  auf  ein  specifisches  „Virus  anima- 
tam^  zurückzuführen  und  als  solche  zu  sondern;  die  Entstehung 
und  Entwickelung  der  Neubildungen  im  engeren  Sinne  ist  jedoch 
noch  immer  dunkel,  und  sind  wir  von  einer  sicheren  Erkenntniss 


*)  Die  patho- histologischen    Untersuchungen    nahm   ich  unter  Controlle 
des  Herrn  Prof.  Dr.  Otto  Pertik  vor. 
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Qod  hierdurch  von  einer  wissenschaftlichen  Befriedigung  noch  weit 
entfernt. 

Bs  ist  möglich,  dass  —  wie  Dies  theil weise  die  Geschichte 
der  Aktinomykose  lehrt  —  es  der  bakterioskopischen  Forschung 
bei  dieser  letzteren  grossen  Klasse  der  Geschwülste  gelingen  wird, 
hie  und  da  den  mykotischen  Ursprung  nachzuweisen;  zweifellos 
wird  aber  die  ätiologische  Forschung  eine  genaue  klinische  Beob- 
achtung, vereint  mit  der  anatomisch -histologischen  Untersuchung, 
als  erprobte  Methoden,  kaum  entbehren  können.  Es  ist  darum 
heute,  mit  Bäcksiebt  auf  die  so  wiederstreitenden  Ansichten  und 
Theorien  das  beste,  die  Entstehung  jeder  einzelnen  Neubildung 
durch  die  Vereinigung  der  genannten  Methoden  möglichst  grundlich 
zu  stndiren,  und  die  Fassung  der  inductiv  gewonnenen  Thatsachen 
za  allgemein  gültigen  Thesen  der  Zukunft  zu  überlassen. 

Es  ist  meine  Absicht,  mit  auf  sicheren  Thatsachen  gegründeten 
Daten,  deren  Werth  veränderliche  theoretische  Auffassungen  nicht 
herabzusetzen  vermögen,  zur  Zukunftslehre  von  der  Aetiologie  der 
Geschwülste  beizutragen. 

Es  ist  bekannt,  dass  auch  ein  geringgradiges  Trauma  am 
Knochensystem  eventuell  unverhältnissmässig  grosse  Efifecte,  na- 
mentlich Fracturen,  hervorbringen  kann.  Neben  der  Osteomalacie 
und  Osteoporose  liefern  hauptsächlich  die  Knochenneubildungen  in 
dieser  Richtung  Erfahrungen. 

Es  ist  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  das  Neugebilde  primär 
im  Knochen  entstanden  ist,  oder  aber,  dass  es  durch  Metastase  — 
entweder  «per  contiguitatem'',  oder  durch  eigentliche  Matastase  — 
Fuss  gefasst  hat.  In  beiden  Fällen  war  die  Neubildung  entweder 
schon  früher  an  jenem  Orte  diagnosticirbar ,  wo  der  Bruch  zu 
Stande  kam,  oder  es  fehlten  die  Symptome  eines  Tumors  vor  dem 
Knochenbruche,  wegen  der  geringen  Ausdehnung  der  Neubildung 
ond  weil  trotz  dem  Bestehen  derselben  der  Knochen  noch  consoli- 
dirt  war. 

Abgesehen  von  Fracturen  in  einzelnen  Fällen  von  Nervenleiden 
(Tabes,  Psychosen),  dann  bei  Rachitis,  Osteomalacie,  Syphilis  und 
Scorbut,  fuhren  unter  den  primären  Knochenneubildungen  haupt- 
sächlich die  centralen  oder  myelogenen  Sarcome  (von  Volkmann, 
König,  Gross),  seltener  Enchondrome  oder  Knochencysten  (N6- 

▼.  LABt«Bbtek,  Ajraä.  t  Cldrw|ie.  XLUL  9.  2S 
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laton.  Körte,  Froriep,  Engel) ^),  ausnahmsweise  Myelome 
(Fertik),  unter  den  secundären  in  erster  Reihe  Carcinome  zu  den 
besagten  Knochenbruchen. 

Die  myelogenen  Sarcome  gehen  in  20  pCt  der  Falle  mit 
Fracturen  einher  und  zwar  häufiger  die  Rundzellen-  und  Spindel- 
zellen-, als  die  Riesenzeliensarcome;  die  vom  Periost  ausgehenden 
Sarcome  aber  nur  in  5  pGt.  der  Fälle  (Gross)^). 

Von  den  secundären  Tumoren  verbreiten  sich  häufig  die  Car- 
cinome »per  contiguitatem*'  auf  die  Knochen;  zerstören  sie  und 
erweichen  sie  durch  lacunäre  Erosionen,  theils  durch  Osteoporose 
in  Folge  der  Inactivität,  so  dass  ein  verhältnissmässig  geringfügiges 
Trauma  zum  Bruche  fuhrt.  Beispiele  hierfür  sind,  wie  ich  selbst 
sah,  die  aus  Unterschenkelgeschwüren  oder  aus  zu  einem  Sequester 
führenden  Hohlgängen  entstehenden  Plattenepitheliome,  Gancroide, 
die  sich  auf  den  benachbarten  Knochen  (Schienbein)  verbreiten  und 
dessen  Bruch  bewirken;  ebenso  die  den  Kiefer  ergreifenden  Zungen- 
krebse. Das  Erheben  der  Gliedroaasse,  das  Oeffnen  des  Mundes 
und  ähnliche  unbedeutende  Gelegenheitsursachen  genügen,  um  eine 
Fractur  herbeizuführen. 

Merkwürdiger  Weise  schliesst  die  Anwesenheit  solcher  Tumoren 
die  Möglichkeit  einer  Heilung  der  Fractur  nicht  aus.  Bruns  er- 
wähnt 4  einschlägige  Fälle,  wo  die  Thatsache  durch  die  Autopsie 
erhärtet  wurde.  Dies  beweist  auch  der  Fall  von  Gross,  in  wel- 
chem ein  46  Jahre  alter  Mann  nach  unbedeutendem  Trauma  einen 
Oberschenkelbruch  erlitt,  der  binnen  8  Wochen  vollkommen  con- 
solidirt  war,  schon  nach  10  Tagen  wurde  aber  an  der  Bruchstelle 
eine  Neubildung  entdeckt,  die  sich  äusserst  schnell  vergrösserte, 
worauf  an  der  Bruchstelle  wieder  abnorme  Beweglichkeit  auftrat. 
Die  Autopsie  wies  ein  centrales,  faustgrosses  Osteosarcom  auf, 
das  die  Bruchstelle  einnahm  und  sich  auf  die  ganze  Länge  der 
Markhöhle  ausbreitete. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  bieten,  ausser  den  schon  an- 
geführten Fällen,  wo  die  Kleinheit  der  Geschwulst  und  die  noch 
vorhandene  Beweglichkeit  der  Knochen  die  Diagnose  erschwert,  die 
diffuse  carcinomatöse  Infiltration  des  Knochenmarkes,  wo  die  diffus 


'}  Bruns,  Lehre  Ton  den  Knochenbruchen.    1886.   Deutsche  Chirurgie. 
Lief.  27. 
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iofiltrirte  Marksabstanz  und  Spongiosa   keine  Yolamvergrösserang, 
keinen  Tamor  bedingt  (Bruns)^). 

Aach  wäre  die  Diagnose  der  secnndären  Knochenneabildangen 
nicht  leicht,  wenn  hierza  das  Bestehen  einer  primären,  malignen 
Geschwolst  nicht  Verdacht  weckte.  Bei  solchen  metastatischen 
Geschwülsten  ist  dieselbe  nicht  oder  kaam  sichtbar,  da  z.  B.  das 
metastatische  Carcinom  im  Knochen  meist  diffus  auftritt,  geringe 
Beaction  aufweisend  (von  Volk  mann).  Bei  diesen  secundären  Ge- 
schwülsten 9  besonders  beim  Carcinom,  ist  eine  Spontanfractar  sehr 
hanfig.  In  71  Fällen  von  Bruns  betraf  das  primäre  Carcinom 
59  Mal  die  Mamma;  nach  Cornil  tritt  nämlich  beim  Mamma- 
carcinom  die  Cachexie  und  so  auch  der  Tod  später  ein,  als  beim 
Krebs  innerer  Organe,  daher  zur  Entwickelung  von  Metastasen  in 
den  Knochen  mehr  Zeit  erübrigt.  —  In  Gerst's  Statistik  folgt 
übrigens  die  Brastdrüse  erst  auf  den  Uterus  and  die  Vagina.  In 
den  Fällen  von  Bruns  erfolgte  die  Fractar  meist  am  Femar,  am 
seltensten  an  dem  Schlüsselbein. 

Dass  bei  Krebsleidenden  Spontanfractaren  nicht  immer  durch 
Metastasen,  sondern  manchmal  in  Folge  der  durch  Krebs>Cachexie 
and  Alter  bedingten  Knochenatrophie  erfolgen,  beweist  am  besten 
Verneairs  Fall,  in  welchem  bei  der  35jährigen  Krebskranken 
an  der  Stelle  der  Spontanfractur  des  Oberschenkels  nicht  die 
Spar  eines  Carcinoms  zu  sehen  war,  nar  war  der  Knochen  ver- 
dünnt *). 

Dass  sich  bei  Individuen,  die  an  Carcinom  oder  Sarcom  leiden, 
an  der  Stelle  einer  zeitweilig  entstandenen  Fractar  eine  ähnliche 
Neubildung  entwickle,  halte  ich  nicht  für  erwiesen.  Der  Fall 
Rossander's,  der  als  Beweis  dienen  soll,  ist  so  zweifelhaft,  dass 
er  als  Rechtfertigung  der  Annahme  nicht  gelten  kann. 

In  all'  diesen  Fällen  ist  also  die  Fractar  nur  die 
Folge  eines  im  Knochen  schon  früher  entwickelten 
Tumors. 

Dass  der  Vorgang  aach  amgekehrt  sein  kann,  dass 
die  Fractar  eine  primäre  and  der  Tumor  sich  secandär 
aus  dem  Callas  entwickeln  könne,  beweist  mein  folgen- 
der Fall,  den  ich  an  der  Klinik  Lamniczer's  als  erster  klinischer 

0  L  c. 

^  L  c  pag.  44. 
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Assistent  beobachtete  und  stodirte,    und    den   ich  mit  Erlaubnis 
meines  gewesenen  Chefs  veröffentliche. 

J.  Keller,  54  Jahre  alt,  aus  Kis-Sz6kely  (Tolnaer  Gomitat)  gebärtig, 
yerheirathet,  Taglöhner,  wurde  am  9.  Dezember  1885  auf  die  II.  obirnrg. 
Universitätsklioik  aufgenommen.  Er  giebt  an,  er  sei  vormittags  von  einem 
hohen,  schweren  Kohlenfohrwerke,  während  er  absteigen  wollte,  herabgeglitten 
das  Rad  habe  ihn  erfasst,  so  dass  er  unter  den  Wagen  gerieth  und  das  Hinter- 
rad über  seinen  linken  Oberarm  und  über  seinen  Brustkorb  ging.  An  dem 
kräftigen,  hohen  Manne,  der  bisnnn  vollkommen  gesund  war,  dessen  Rippen- 
enden jedooh  an  der  Grenze  zwischen  Knochen  und  Knorpel  Auftreibungeu 
(rachitischer  Rosenkranz)  erkennen  lassen,  sind  die  deutlichen  Symptome  einer 
Gomminutivfraktur  an  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  des 
linken  Oberarmes  mit  ausgebreiteter  Quetschung  der  Weichtheile  vorhanden. 

Der  Arm  wurde  auf  ein  Kissen  zweckmässig  gelagert  und  auf  diesem 
sowie  auf  den  Brustkorb  24  Stunden  hindurch  kalte  Umschläge  angewendet; 
am  anderen  Tage  wurde  ein  Organtin- Holzrinden -Verband  angelegt,  und 
dieser  nach  8  Tagen,  in  welcher  Zeit  die  sehr  erhebliche  Schwellung  abge- 
fallen war,  durch  einen  Gipsverband  ersetzt.  Der  Verband  wurde,  vom  Tage 
des  Knochenbruches  an  gerechnet,  am  Ende  der  sechsten  Woche  entfernt.  Der 
Knochen  heilte  ohne  auffallend  dicken  Callus;  die  Steifheit  im  Ellenbogen- 
gelenke war  keine  hochgradige,  die  verfärbten  Spuren  des  Bluteztravasates 
waren  jedoch  an  der  Innenseite  der  Glied masse  noch  sichtbar.  Einige  Tage 
hindurch  wurden  Massage  und  passive  Bewegungen  angewandt,  so  dass  die 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  in  der  siebenten  Woche,  als  Pat.  die  Klinik  vor- 
liess,  beinahe  vollkommen  hergestellt  war. 

Derselbe  Kranke  erschien  am  9.  November  1886  neuerdings  in  der 
Klinik,  um  sich  wegen  der  an  der  Bruchstelle  entstandenen  Ge- 
schwulst Raths  zu  erholen.  (Siehe  Fig.  1.) 

Er  giebt  an,  dass  er  nach  seiner  Entlassung  aus  der  Anstalt  keine  schwe- 
rere Arbeit  verrichtete,  da  er  beiläufig  sechs  Wochen  nach  seiner  Entlassung 
hie  und  da  an  der  Brachstelle  anfangs  erträgliche,  später  aber  heftigere 
Schmerzen  verspürt  habe.  Vor  zwei  Monaten,  also  im  Monate  September 
1886,  neun  Monate  nach  dem  Knoohenbruche  nahm  er,  jeden 
Zweifel  ausschliessend,  an  der  Bruchstelle  nahe  dem  Ellbogen- 
gelenke eine  Geschwulst  wahr,  welche  schnell  die  gegenwärtige 
Grösse  erreichte  und  ausserordentlich  schmerzhaft  wurde.  (Siehe 
Fig.  1.) 

Status  praesens:  Am  linken  Oberarm  des  vollkommen  gesunden, 
jedoch,  wie  erwähnt  mit  rachitischen  Spuren  der  Rippenenden  behafteten 
Mannes,  findet  sich  am  unteren  Drittel,  hauptsächlich  an  der  äusseren  und 
vorderen  Seite  eine  Mannsfaustgrosse  Volumsvergrossernng,  über  welcher  die 
noch  in  kleineren  Falten  abhebbare  Haut  mit  bläulich  durchscheinenden  Adern 
durchzogen  erscheint.  Die  Geschwulst  ist  nicht  beweglich,  sitzt  breit  auf,  die 
ganze  Peripherie  des  Oberarmes  umschliessend ;  ist  elastisch,  theilsFluctuation 
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th«il8  PsftadofluotDBtfoD  ftnfweisond,  ihre  gUtte  Oberflüobe  ist  aaf  Drnok  ein 
wenig  sohmenhftft,  —  Bei  Pizftlion  des  mittleren  Hnmerasd ritteis  einerseits 
nnd  des  Bllbogengelenkes  anderseits,  ist  bei  Bewegong  an  Stelle  der  6s- 
seliwiilat  CrepitatlOD  wehr  nehm  bar.  Der  Vorderarm  ist  etwas  angesoh  wollen, 
oednm&tös,  die  Bewegliohkeit  der  Finger  ist  ein  wenig  ein  geschränkt.  Das 
Beugen  im  Ellbogen gelenke  ist  bis  zu  4b  Orad,  das  Strecken  bis  zn  130Qrad 
ermdglioht. 

Fig.  1. 


Am  20.  NoTsmber  fährte  ich  in  Chloroform  na  rkose  die  Obararmampo- 
tatioD  im  oberen  Drittel  nnter  Sahlimat-Änllpesis  aas.  Naoh  vollkommen  afe- 
brilem  Verlanf  wurden  am  27.  Noreinber  die  Mäbte  entfernt.  Prima  intentio. 
Am  4,  December  Terliesa  Fat.  geheilt  die  Anstalt. 

Nsohdem  der  Fall  bekannt  Ist,  kann  die  Frage  aofgeworfen  werden,  ob 
wir  •■  hier  wirkllob  mit  einer,  nach  Toraosgegangenem  Knochen bniahe,  ana 
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dem  Callas  entstandenen  Neubildung  zu  than  haben;  oder  ob  es 
nicht  denkbar  sei,  dass  Spuren  der  Neubildung  sohon  zur  Zeit  des  Zu- 
standekommens der  Fraktur  vorhanden  waren?  Letztere  Frage  können 
wir  mit  Bestimmtheit  verneinen,  weil  die  Organe  des  Mannes  zur  Zeit  seiner 
Aufnahme  mit  der  Fraktur  voUkomen  gesund  waren;  bei  der  zweiten  Aufnahme 
fehlten  auch  die  Symptome  jeglicher  primären  Qesohwulst,  auch  oonstatirte 
der  Kranke  selbst  die  Entstehung  der  Geschwulst  an  der  Bruchstelle. 

Ein  Knochenbruch  in  Folge  einer  metastatischen  Qesohwulst  ist  also  mit 
Bestimmtheit  auszuschliessen ;  übrigens  wurde  der  Bruch  durch  keine  geringe 
Gewalt,  wie  z.  B.  das  Armheben,  ein  leichter  Sohlag  oder  Fall,  sondern  duroh 
die  directe  Einwirkung  der  Rader  eines  schweren,  mit  Buflfeln  bespannten 
Wagens  hervorgerufen.  Es  kann  nicht  angenommen  werden,  dass  die  Structur 
des  Knochens  schon  vor  dem  Bruche  gelitten  habe;  der  Kranke  benätzte  ja 
seinen  Arm  bis  dahin  mit  voller  Kraft  und  fühlte  keine  Schmerzen.  Die  Hei- 
lung kann  als  normal  gelten,  war  binnen  sechs  Wochen  vollendet.  Nachdem 
es  sich  also  zweifellos  um  den  interessanten  Fall  einer  aus  Gallus  entwickelten 
Neubildung  handelte,  musste  auch  die  histologische  Untersuchung  eingehend 
vorgenommen  werden. 

Makroskopischer  Befund  (siehe  Fig.  2). 

Der  Tumor  wurde  nach  dem  im  Alkohol  bereits  etwas  geschrumpften 
Präparate  gezeichnet  und  geschah  dessen  Durchsägung  nicht  in  der  Theilungs- 
ebene  des  Oberarmknochens,  sondern  in  der  Fronlalebeoe  des  hinteren  Drittels 
der  Knochenmasse. 

1.  Der  abgenommene  Theil  des  Humerus  von  der  Amputationsebene  bis 
zum  Gelenksniveau  des  Gondylus  int.,  ist  17  Ctm.  lang;  hievon  entfallen  auf 
die  erhaltene  Diaphyse,  an  der  Innenseite  9,  an  der  Äussenseite  7  Gtm. 

2.  Die  Diaphyse  selbst  ist  in  ihrer  Structur  an  der  inneren  Seite  besser 
erhalten  als  an  der  äusseren  ;  ihre  Sägefläche  ist  grösstentheil  spiegelglatt, 
während  das  obere  Drittel  der  äusseren  Hälfte  beinahe  bis  zur  Beinhaut  spon- 
giös  geworden  ist.  Am  unteren  Drittel  der  Diaphyse,  an  deren  äusserer  Seite 
ist  ein  etwa  4  Gtm.  langer  und  1  Gtm.  dicker  periostaler  Gallus  sichtbar.  Die 
innere,  die  Markhöhle  begrenzende  Fläche  der  Diaphyse  zeigt  zahlreiche  soharf- 
randige,  bogenförmig  abgegrenzte  Zacken,  die  sich  als  Stecknadelkopf  bis 
Linsengrosse,  seoundär  ausgebuchtete  Lacunen  präsentiren.  Stellenweise  sind 
die  Lacunen  seichter,  gestreckt,  ineinander  fliessend,  wodurch  der  innere  Rand 
der  Diaphyse  in  längerer  Ausbreitung  unregelmässig  ausgebuohtet,  gezaokt 
erscheint. 

3.  Am  distalen  d.  h.  oubitalen  Ende  des  Oberarmknoohens,  ae  den  Gon- 
dylen,  sowie  in  der  Incesura  intercondyloidea  und  von  deren  unteren  Rande 
auf  eine  Länge  von  21  Mm.  findet  sich  keine  Veränderung. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  die  Knochensubstanz  der  Diaphyse  an  der 
inneren  Seite  in  einer  Ausdehnung  von  5  Gtm.,  an  der  äusseren  Seite  von 
7  Gtm.  fehlt,  und  durch  die  Neubildung  und  den  ehemaligen  Gallus  substi- 
tuirt  ist. 
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4.  Der  knochenie  Callaarest  sitzt  &d  der  Inneoaeite  über  dem  Condylas, 
eine  »bgerundete  H&sse  bildend,  deren  Conreiitit  n&oh  innen  and  antso  gf 
kehrt  ist.    Im  Centram  ist  er  spongiös  and  theilweise  durch  du  Qewebe  der 


ErbliruDg;  der  Fig.  3. 
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Nenbildnng  zerstört;  seine  Gestalt  erinnert  an  den  Processus  mastoideos;  die 
grösste  Länge  beträgt  27  Mm.,  die  grösste  Breite  18  Mm.  Die  Diaphyse  und 
der  Callas  bidet  an  der  Innenseite  im  ganzen  eine  ziemlich  zusammenhängende 
Schichte;  zwischen  beiden  zeigt  sich  auf  16  Mm.  eine  Unterbrechung,  daroh 
die  das  za  beschreibende  Qewebe  der  Nenbiidang  den  Knochen  and  den  Callas 
durchdringt,  and  an  der  Innenseite  des  Hameras  in  Gestalt  einer  ?on  der 
Fascie  begrenzten  Prominenz  za  Tage  tritt.  Letztere  liegt  4  Ctm.  über  dem 
Condylns  internus.  Ihre  grösste  Länge  beträgt  3*5  Ctm.,  die  Dicke  2  Ctm.  — 
In  ?iel  grosserer  Aasbreitang  ist  die  Diaphyse  and  die  Callasmasse  an  der 
äusseren,  radialen  Seite  zerstört,  hier  fehlen  von  der  Diaphyse  oirca  6  Ctm. 
Am  oberen  Ende  der  Diaphyse  ist  vom  Callas  ein  unregelmässiger,  nicht  ganz 
4  Ctm.  langer,  1  Ctm.  breiter,  periostaler  Rest  sichtbar,  der  sich  durch  seinen 
lamellösen  nnd  nadelartigen  Bau  von  der  glatten  Sägefläche  der  diaphysären 
Knochensabstanz  scharf  abhebt.  —  Ober  dem  äasseren  Condylos  nach  aussen 
und  rückwärts  an  der  Stelle  der  zerstörten  Diaphyse  verbreitet  sich  die  Haupt- 
masse der  Geschwulst. 

Die  Neubildung  erinnert  im  Allgemeinen  an  ein  spongiöses,  oder  trabe- 
culäres,  oder  grob  cavernöses  Gewebe;  da  es  von  regellosen  Spalten  durch- 
drungen, aus  vielgestaltigen  Keulen-  oder  Cylinder- förmigen  Balken  aufge- 
baut erscheint,  die  theils  durchscheinend  an  mucöses  Gewebe  erinnern,  und 
grauweiss  oder  graugelb  sind,  theils  von  rother  Farbe,  von  eher  weicher  als 
dichter  Consistenz,  eingelagerte,  zahlreiche  Erbsen-  bis  Bohnen- grosse,  läng- 
liche, knochenharte  Inseln,  Leisten  und  Brücken  aufweisen.  Die  Intervalle 
des  Gebälks  sind  tbeilweise  mit  hämorrhagischem,  pigmentirtem,  mehrweniger 
mucösem  Serum  erfüllt.  —  Nach  aussen  ist  die  Neubildung  theils  durch  ossi- 
ficirende  Knorpelreste,  theils  die  verdünnte  Trioepssehne  und  Aponenrosen 
abgegrenzt,  an  deren  Innenfläche  ebenfalls  trabeculäre,  roh  zottige  Geschwulst- 
theile  sitzen.  Theilweise  dringt  die  Neubildung  auch  in  das  Muskelgewebe 
desTriceps  ein! — Uebrigens  umgreift  derTumor  das  ganze Oberarmbeim, seine 
Massenbaftigkeit  verringert  sich  jedoch  nach  innen;  die  die  Markhöhle  ein- 
nehmende Geschwulstmasse  dringt  auch  in  die  Knochenrinde,  wo  sie  die  er- 
wähnten lacunären  Zacken  der  compakten  Substanz  verursacht.  —  Die  Mark- 
höhle ist  auf  25  Ctm.  von  der  Amputationsebene  an  gerechnet  frei;  das 
Knochenmark  ist  hier  mehr  fett  und  schleimig.  —  Schliesslich  überzeugen 
wir  uns,  indem  wir  die  Neubildung  umtasten,  dass  über  dem  kurzen,  das 
Ellbogengelenksende  tragenden  Diaphysenreste  auch  ausgebreitete,  mehr- 
weniger lamelläre  Collusreste  sitzen,  welche  nur  der  Tricepssehne  entsprechend 
und  überhaupt  an  der  hinteren  Oberarmfläche  fehlen.  Ihre  Reste  haben  aber 
im  Ganzen  sammt  den  oben  Beschriebenen  einen  mehr  peripheren  Sitz.  — 
Das  Ellbogengelenk  ist  frei.  Der  Bioeps  ist  unberührt;  jedoch  dringen  in  die 
innere  Hälfte  des  inneren  Oberarmmuskels  zottige  Tumormassen. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  zahlreichen ,   sichtbaren  and  besonders  fahlbaren  kleinen  Knochen- 
leisten und  -Brüokoben  in  den  centralen  Partien  der  Zusammenhangs- 
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treoDODg  an  der  Diaphy^e  (Fig.  3.)  mocbten  die  DeoalcJDation  des 
Givebea  DOthwendig  (Sproo.  GbromsSareldsang  mit  ireDig  hinzogemisobter 
StlpeUraSar«).  An  einzelnen  Stellen  des  deoalcinirten  Gewebes  seigen  sich 
die  mit  Carmin  oder  Pikrocarmin  geßrbten  KnooheDbälkahen,  deren  Binde- 
gewebs- und  leimgebende Grandsnbstani  siob  auch  aas  ihrer  lebhaften  Pärbaog 
erweisl.  In  den  ihrer  freien  Oberfläche  entsprechenden  seichten  Vertiefangen 
finden  sich  die  wörfeirörinigsa  odsr  unregelmässig  maltangalären  Osteo- 
blasten, die  dort,  wo  sie  feine  Fortsätze  in  die  Knoobenbälkoben  enden,  stern- 
förmig sind. 

Du  Kaoohengebälk  gebt  aomittelberin  ein  hjalines  Koorpelaetz  über. 
Den  Qewebscharakter  des  Koorpels  beweisen  die  homogene,  hyaline  Qrund- 
lubstanx,  die  eiogestrenten ,  eingekapselten  Snorpelzellen,  sowie  die  Eigen- 
schaft des  Stroma's,  welches  im  Gegecsstie  mit  dem  leimgebenden  Binde- 
gewebe dnroh  Carmin  nicht  geerbt  wird;  nnr  Hämatoiylin  färbt  es  in 
scbwäoberem  Grade.  —  In  den  iDlervallen  des  Knochen-  and  Knorpelgebalks 
befindet  sich  weicheres  Gewebe,  das  wir  anf  Grand  seiner  Vasoolarisation, 
seines  KaDdiellenbaaes  und  des  Verhaltens  dieser  Rnndzellen,  mit  embryo- 
nalem Oewebe  in  Parallele  stellen  mügsea.  —  In  diesen  centralen  Pattieen 
giebt  es  aber  auch  lablreiohe  ausgebreitete,  guterbalteoe  hyaline 
KnorpelinselD    ähnlichen   Strnktnr    (s.   Fig.  3.).     Innerhalb   einer 

Fig.  3. 


Kapsel  liegt  meist  eine  Knorpelzelle,  deren  Protoplasma  manchmal  contrablrt 
nod  kernlos  ist  <s.  Fig.  4.). 

Aosser  der  hyalinen  Grand-   oder  Interoeltalsrsubstanz  ist  noch  die 
mäobtige  Entfaltung  sich   Tielfaoh  tbeilender  Bindegewebsbändel 
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bemerkensverth ,  die  du  Knorpelgewebe  als  dioke»  od»  donnere  Soheide- 
WBode,  als  Stroma-P&obet,  in  grössere  oder  kleinere  Inaeln  abtheilen  (frCher 
die  sogeoanDte  AreolaTstruktiir);  so  erhalten  die  besagten  KnorpelinaelD  eiae 
lappenailige  Stniktur,  die  hän&g  bei  Cbondromen  vorkommt  und  daroh 
angl  ei  ob  massige  Pioliferation  einzelner  Chondromtheile  bedingt  ist.  Die 
Scheidewände  selbst  beatehen  ans  Bindegewebe,  reich  an  Spindelzelleo; 
dem  bindegewebigen,  ieimgebenden  Charakter  entsprechend  färbt  sich  ihr 
Stroma  gnt. 

Fig.  i. 


Die  Qeffisse  sind  in  den  Scheidewänden  ziemlich  spärlich  nnd  ist  es 
anianehmen,  daas  der  grosste  Theil  des  Knorpelgevebes  in  dieser  Gegend  io 
Folge  der  ungenngeDden  VasoalarisatioD  die  versohiedeoen  Stadien  der 
schleimigen  Degeneration  aufweist. 

Die  Enorpelzellen  (s.  Fig.  4.)  sind  pinmp,  sägeartig  gerändert,  gekörnt; 
sie  retrabiren  sich  von  den  Wänden  der  Knorpelkupseln  ond  erfüllen  deren 
Ranm  nicht  vollkommen;  hie  and  da  sind  die  Kerne  geschwunden,  schwächer 
gefärbt,  sie  zeigen  jedoch  keine  evidente  fettige  und  körnige  Degeneration. 
Die  Zellenkapsel  selbst  wird  immer  dänner,  schwindet  endlich  ganz  and 
einzelne  frei  gewordene  Knorpelzellen  erhalten  eine  reine  sternförmige  Gestalt. 
Die  homogene  Gracdsubstanz  wird  immer  mehr  körnig,  gestreift,  qaasi 
gefasert,  erweicht  und  zeigt  den  Charakter  des  darohsoheinenden  Schleim- 
gewebes ,  an  welchem  die  schleimige  Reaktion  anter  Einwirkung  ron  Alkobol 
nicht  gelingt.  Diese  Verändening  entspricht  also  nicht  jener  regressiven  Heta- 
morphose,  welobe  beim  Rippen-,  Ohren-  a.  a.  -Knorpel  unter  dem  Namen  der 
tubulären  oder  aabestartigen  Degeneration  bekannt  ist,  sondern  jener  eigent- 
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Hoben  sohleimigeo  Degeneration,  die  sich  manchmal  an  die  myxomatöse  Oe- 
websbildung  aassohliesst.  Zar  Bildung  sohleimiger  Sohläaohe  ist  der  Prooess 
jedoch  nicht  gediehen. 

Wenn  wir  in  der  in  Rede  stehenden  centralen  Gegend  des  Snbstanzver- 
lostes  der  Diaphyse  in  die  Tiefe,  d.i.  nach  rückwärts  gegen  die  Trioepssehne 
dringen,  so  folgt  ein  Netz  von  immer  mehr  konsolidirten  Knochenplattohen, 
die  dänne,  längliche  Zwischenräume  einschliessen,  epithelartig  bedeckt  durch 
Osteoblastenmengen.  Die  Zwischenräume  der  Knochenplatten  sind  theils  von 
embryonalem,  an  Randzellen  reichem  Markgewebe,  theils  von  zellenarmem, 
starkem,  faserigem  Bindegewebe  erfüllt,  deren  einzelne  Theile  sich  gegenüber 
den  Knochenplättchen  wie  Sharpey^sche  Fasern  verhalten. 

Noch  tiefer  folgt  faseriges,  aponenrotisches  Bindegewebe,  mit  einge- 
streuten Muskelbündeln.  Von  einer  zusammenhängenden  knöchernen  Hülle, 
einer  Knochenkapsel  ist  jedoch  keine  Spur  vorhanden. 

Sowohl  die  peripheren  Qewebsinseln,  welche  die  Lakunen 
der  Diaphysenrinde  erfüllen  (Fig.  2.))  als  auch  die  in  der  Markhöhle 
des  noch  vorhandenen  unteren  Diaphysenrestes  central  gelegenen 
Gewebslheile,  welche  sich  vom  benachbarten  Knochenmarke  schon  makrosko- 
pisch scharf  abheben,  zeigen  die  erwähnte  alveoläre,  schleimig  entartete 
Structur  des  Chondroms.  Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  zwischen  den  hier 
in  der  Markköhle  gefundenen  einzelnen  Koorpelinseln  und  dem  benachbarten 
flechteartigen  jungen  Knochennetze  sich  solche  Uebergänge  zeigen ,  die  für 
eine  unmittelbare  oder  metaplastische  Ossifikation  sprechen ,  wo  die  Knorpel- 
zellen sich  unmittelbar  in  Knochenzellen  umwandeln  (Maas). 

Was  die  über  beiden  Condylen  gelegenen,  im  Ganzen  wei- 
cheren, zerspalteten,  ein  Knochengebälk  entbehrenden  Ge- 
schwülste (2.  Fig.)  betrifft  so  ist  bemerkenswerth,  dass  auch  diese  statt 
der  bei  myelogenen  Sarcomen  oder  Chondromen  ziemlich  häufig  vorkommenden 
knöchernen  Hülle,  Knochenkapsel,  durch  eine  kräftige,  aponeurotische  Faser- 
kapsel begrenzt  sind.  Diese  besteht  aus  fibrillärem,  stellenweise  homogenem, 
beinahe  sclerotischem  Bindegewebe  und  enthält  Gefässe,  in  deren  Adventitia 
Randzellen  angehäuft  sind. 

An  der  inneren  Fläche  der  Faserkapsel  (2.  Fig.),  wo  sich  die 
Zellen elemente  vermehren,  inseriren  auch  die  Gewebsbündel  der  Geschwulst 
und  hie  und  da  dickere  Scheidewände  aus  Bindegewebe,  die  an  vielen  Stellen 
80  zu  sagen  das  Grundgefuge,  das  stützende  Gebälk  des  makroskopisch  in 
Terschiedene  Brücken  und  Bündeln  zerspaltenen  Tumor  bilden. 

Zwisohen  den  Letzteren  und  den  Geschwulstinseln  besteht  jedoch  kein 
Gegensatz,  wie  z.  B.  zwischen  den  Krebsalveolen  und  deren  Inhalte.  Denn 
häufig  geht  die  Stützsubstanz  in  das  Gewebe  der  Geschwulst  (s.  Fig.  5.)  über 
und  an  solchen  Stellen  verschmilzt  die  Intercellularsubstanz  beider  Gewebe. 

Einzelne  Stützbalken  sind  rein  bindegewebiger  Natur,  sie  bestehen  aus 
Fibrillen,  mit  zahlreichen  runden  oder  mehr  spindelförmigen  Zellen  (Fig.ö.a). 

Andere  solche  Balken  sind  in  ihrem  Aohsentheile  eher  homogen,  zellen- 
arm; sie  bestehen  aus  sclerosirtem  Bindegewebe;  während  sie  gegen  den  I^ancl 
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m  von  den  Zcllenelemeiiten  der  Oesohwalat  immer  reiobliober  darchdrongen 
sind,  säamt  sie  sohliesBlIch  wieder  eine  sohmale,  solerosirte  Biodegewebi- 
scbiohte  ein  (Fig.  &.  b). 

Fig.  5. 


Diese  BiadegewebsBcbeidew&Dde  fähren  in  Anfaetraoht  der  lu  eroähren- 
den  Gewebsmasse  xiemlicb  spärliohe  Qefäese  (EMg.  5.  o,  d)  and  bilden  bie  und    . 
da  einen  io  die  Paserkapsel  implantirten  Stiel. 

Die  eigeatlioben  Oevebainsein  des  Tumor  fallen  bei  sohwaoher  Vergrös- 
serong  darch  die  eigentbümliobe  Anordnung  ihrer  Zellen  aaf,  die  an  Jene 
Zelieoanordriung  erinnert,  welche  wir  bei  der  mittelbaren  oder  sabatituirenden 
(encbondralen]  OasifioatJon  aa  derOssifioationsgrenie  als  aogeoannteRiobtangs- 
Trabebein,  oder  bei  gewlasen  Enchondromeo  als  reihenweise  Waobernog  an- 
treffen. Die  Zellen  bilden  nämlich  parallel  oder  radiär  gerichtete  Streifen, 
Bändel;  äbrigeos  sind  die  Zellen  (Fig.  4.)  rand,  einseitig  abgerundet  oder 
oval,  mit  aoharfer  Kante,  mit  homogenem,  beinahe  waaserklarem  InbaUe,  mit 
meist  central  gelegenem  aohatf  begrenztem,  hie  und  da  doppelten  Kerne. 
Trotz  dem  Hangel  an  Kapseln  erinnert  ihr  scharfer  Contsr,  der  irasaerhelle 
Inhalt  an  Knorpelzelleni  hiezo  kömmt  noch  die  homogene  nur  spärlich  grano- 
lirle  Intercellnlarsabatanz  und  der  Oe^smangel.  Qegen  das  Centrom  der  Qe- 
aohwulstinseln  hin  verjüngen  aich  die  Zellen,  stehen  dichter  und  dnrob  Sobwnnd 
der  Intercellulersabatanz  nähert  sich  das  ADSsehon  dem  Rnad'.ellensaroom. 
Nooh  tiefer  tritt  Neorobioae  aaf,  die  Kerne  TerwandelD  aiob  in  gUoiende, 
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bomognoe,  nicht  tiogirte  Gebilde;  schliMstiob  renohwiaden  sie,  die  Zelten- 
koDtaren  sind  verBcbwommen,  die  ZwischensutiaUiii  wird  deatlioh  granalirt, 
futrig,  stellenweise  zeigt  sie  scbleimige  Colliqaation  und  ist  tod  Bamor- 
rhagien,  aDagelaagCen  rothen  Blatltorpercben,  darobzogen. 

Fig.  G. 


Das  an  der  Sägefläohe  makroskopisoh  erkennbare,  iwiioben  den  kn5- 
chemen  GallosresteD  erscbeineode  Gewebe,  das  tbeilweise  in  die  Harkböhle 
bineinwncbert,  ist  überwiegend  Encliondrom  mit  ausgebreiteter  aohleimiger 
Degeneration  (Enoboadroma  mneosam)  and  mit  stellenveise  ossifioirenden 
Knorpel  icseln. 

Gemäss  dem  skizzirteD  aDatomiscben  and  histologischen  Be- 
fände handelt  es  sich  nebst  den  knöchernen  Callasmassen 
an  der  Bruchstelle  am  grossentheils  mucös  entartete 
enchondromatöse  Gewebe,  und  in  Zusammenhaog  mit  letzteren, 
aber  beiden  Condylen  des  Hamerus,  am  theila  yon  einer  Faser- 
kapsel  bedeckte,  theils  in  die  Maskeln  gewacherte  Geschwulst- 
Herde. 

Letztere  erwiesen  sich  auch  als  aus  Zellen  und  Zwischen- 
sabstanz  bestehend,  sind  also  bindegewebiger  Natur.  Sie  sind 
aber,  da  sie  schon  makroskopisch  eine  vom  Muttergewebe  unab- 
hängige Wachsthomstendenz  zeigen  (Wucherung  in  die  Hu8Culatur\ 
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ihre  Zellen  jedoch  mikroskopisch  aber  die  Zwischensabstanz  quanti- 
tatio  prävaliren:  als  sarcomatös  zu  betrachten. 

Das  Verhalten,  die  Anordnung  der  Zellen  spricht  dafür,  dass 
diese  Tumoren  durch  progressive  Wuchenmg  der  Zellenelemente 
des  Chondroms  entstanden  sind;  dass  es  sich  also  um  ein  Chon- 
drosarcom  handelt,  bei  dem  sich  die  Zellen  vom  physiologischen 
Typns  immer  mehr  entfernen,  und  wie  dies  aber  die  centralen 
Partieen  einzelner  mikroskopischer  Herde  hervorgehoben  wurde, 
in  Folge  des  Schwundes  der  Zwischensubstanz,  des  numerischen 
Deberwiegens  und  Eleinerwerdens  der  Zellen,  sich  gewissen  Formen 
von  Bundzellensarcomen  nähern  können. 

unter  den  verschiedenen,  die  Entstehungs- Ursachen  der  Ge- 
schwulste darlegenden  Theorien  ist  weder  die  Lymphstauung, 
(Klebs)^)  oder  die  Annahme  einer  Diathese  für  die  Geschwulst- 
bildung, einstweilen  gestutzt  durch  Billroth -W iniwarte r,^)  noch 
die  Entstehung  aus  zuräckgebliebenen  embryonalen  Keimen  (Gohn- 
heim),')  die  ja  endlich  nur  auf  gewisse  Formen  anwendbar,  aber 
nicht  zu  verallgemeinem  ist,  noch  die  neuerdings  aufgetauchte 
parasitäre  Theorie  (cf.  die  Publicationen  von  Spencer  Wells,^) 
Scheuerlen  und  Schill,»)  Hanau,*)  Novinsky,'0  Wehr,®)  Lan- 
derer, •)  Kaufmann,*®)  Thoma,**)  Koubassoff**)  u.s.w.  unddie 
kritischen  Bemerkungen  Vircho  w's  *')  geeignet  die  Aetiologie  unseres 
Falles  aufzudecken. 


*)  Eolenbnrg,  Real-Encyclopädie  d.  ges.  Heilkunde.  Tl.  Aufl.  Bd.  XIY. 
pag.  275. 

*)  Billroth-Winiwarter,  Allg.  obirnrg.  Patb.  und  Tberap.   XL  Aufl. 

*)  Cobnheim,  Vorlesungen  über  allg.  Patbologie.   IL  Aufl.   pag.  787. 

*)  Sir  TbomasSpenoerWells,  Bart.  Ueber  Krebs  and  carcin  omatose 
Krankheiten  (verdeutscht  von  Dr.  F.  A.  Junker  von  Langegg).  Yolkmann's 
Sammlung  klin.  Yortr.   No.  387. 

')  Scheuerlen,  Aetiologie  des  Carcinoms,  Deutsche  med.  Woobenschr. 
1887.  No.  48.  p.  1033,  und  Schill,  Ueber  d.  regelm.  Befund  v.  Doppelpunkt- 
stäbchen in  carcin.  u.  sarcom.  Gewet>6n.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1887. 
No.  48.   p.  1034. 

")  Hanau,  Fortschritte  der  Medicin,  Un verrieb t -Weigert,  Bd. 7, No. 9. 

'')  Ebenda  u.  Centralblatt  d.  Medicin.  Wissenschaften.    1876. 

*)  Wehr,  Verhandlungen  d.  Deutschen  Ges  f.  Chir.  XVIIL  Congress. 
Landerer.   Handb.  d.  allg.  chir.  Path.  u.  Ther.  p.  320. 

')  S.  Anm.  6. 

**)  Thoma,  Ueber  eigenartige  parasitäre  Organismen  in  den  Epithelzellen 
der  Carcinome.  Fortschr.  der  Medicin  Unverricht-Weigert.  Bd.  7,  No.  11. 
pag.  418. 

'*)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889.   5. 

**)  Sir  Th.  Spencer  Wells,  Bart.  1.  c.  pag.  3205. 
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Bekanntlich  betonte  Virchow  zur  Erklarang  der  Entstehung 
der  Nenbildangen  die  örtliche  Irritation,  die  Gleichgewichts-Störang 
der  örtlichen  Emährnng,  sei  es  darch  einmalige,  höhergradige  Ein- 
wirkung z.  B.  ein  Trauma,  sei  es  durch  lange  andauernde,  sich 
häufig  wiederholende,  aber  massige  mechanische  Reizung.  Klinische 
Erfahrungen  bestätigen  vielfach  diese  Auffassung.  Thatsächlich 
können  Garcinome  häufig  mit  Jahre  hindurch  bestehenden,  massigen 
mechanischen  Beizen,  Sarcome  mit  einmaligem  Trauma  in  Zusam- 
menhang gebracht  werden.  Letztere  Erfahrungen  beziehen  sich  eben 
aaf  die  Knochensarcome,  Läcke^)  erwähnt  z.  B.  mehrere  Fälle,  in 
welchen  nach  Trauma,  und  zwar  in  Folge  eines  Schlages  z.  B.  mit 
dem  Dreschflegel,  Sarcome  an  Knochen  entstanden  sind.  Hiebei  ist 
es  jedenfalls  auffallend,  dass  die  auf  die  Verletzung  folgenden 
Symptome  unmittelbar  in  die  durch  die  Geschwulst  verursachten 
Symptome  äbergingen  (Volkmann^),  Landerer'). 

Beispiele  *) : 

a)  Ein  17  Jahre  altes  Mädchen  fällt  auf  der  Strasse  und  schlägt 
sich  das  Köpfchen  der  Tibia  an  der  Kante  des  Trottoirs  an; 
an  der  Stelle  der  Contusion,  am  Tibia-Köpfchen,  entwickelt 
sich  ohne  Intervall  ein  periostales  Sarcom,  welches  in  das 
Kniegelenk  perforirt.  Amputation,  später  Exarticulation  im 
Hnlfgelenke;  Tod  binnen  5  Monaten  in  Folge  von  Lungen- 
metastasen. 

b)  Ein  20  Jahre  altes  Mädchen  erleidet  in  der  rechten  Augen- 
gegend einen  einzigen  heftigen  Schlag  mit  einem  Stocke;  die 
entzündliche  Schwellung  geht  nicht  zurück;  nach  drei  Wochen 
stösst  Gräfe  bei  der  Incision  auf  ein  MeduUarsaicom,  aus- 
gehend aus  dem  Periost  der  Augenhöhlendecke.  Evisceratio 
orbitae.  Metastasen;  Tod. 

Ich  habe  diese  Fälle  angeführt,  nicht  als  ob  ich  die  Absicht 


';  Lücke,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  in  anat.  a.  klin.  Beziehung. 
Pitha* Billroth,  Allg.  u.  spec.  Chirargie.   IL  1.  pag.  183. 

*)  Volkmann,  Die  Krankheiten  der  Bewegungs  -  Organe.  Pitha-Bill- 
rotb.   Allg.  u.  spec.  Chirurgie.   Bd.  IL   2.  Abth,  pag.  447. 

*)  Landerer  1.  c. 

*)  K.  Schuohardt,  Beitr.  z.  Entstehung  d.  Caroinome  aus  chron.  ent- 
zündl.  Zuständen  der  Sehleimhäute  und  Hautdecken.  Volkmann,  Sammlung 
klin.  Vortrage.   No.  257.   pag.  2198. 


368  Dr.  J.  P.  Haberern, 

hegte,  mich  in  die  Discassion  jener  dnnkeln  Ursachen  za  vertiefen, 
deren  Elarstellnng  die  Forscher  an  der  Hand  genannter  Theorien 
versuchten;  sondern  desshalb,  um  bei  jenen  dieser  Tumoren,  bei 
deren  Entstehung  das  Trauma  eine  so  auffallende  Rolle  spielt, 
um  bei  den  nach  Enochenbruch  aus  dem  Callus  entstan- 
denen und  bislang  in  der  Literatur  kaum  gewärdigten  Geschwülsten 
zu  verharren. 

Einen  Theil  der  in  der  Literatur  zerstreuten  Fälle  sammelte 
Tausch^)  in  seiner  Inauguraldissertation  unter  Leitung  Prof.  v.  Volk- 
mann's.  Hier  ist  auch  ein  neuerer  Fall  aus  der  v.  Volkmann'schen 
Klinik  beschrieben. 

In  den  grösseren  Specialwerken  über  die  Lehre  der  Knochen- 
bräche  suchten  wir  auch  vergebens  eine  Würdigung  der  Callusge- 
schwulste.  Erst  im  Jahre  1886  spricht  Bruns^)  hievon,  indem  er 
von  den  durch  Tausch  zusammengestellten  11  Fällen  2  als  zwei- 
felhaft ausschliesst,  und  den  9  verbleibenden  noch  7  Fälle  aus  der 
Literatur  hinzugesellt.  Die  Zahl  der  bislang  bekannten  Fälle  ist 
daher  im  ganzen  16,  mit  meinem  Falle  17.  Bedauernswerth  findet 
es  Bruns,  dass  die  anatomische  Beschreibung,  und  noch  mehr,  der 
histologische  Befund  dieser  spärlichen  Fälle  meist  so  lückenhaft 
und  unvollkommen  sei,  und  dass  neuere,  genaue  Beobachtungen 
überaus  wünschenswerth  seien. 

Unter  den  bisher  bekannten  16  Fällen  von  aus  Callus  ent- 
standenen Tumoren  kam  5  mal  Sarcom,  5  mal  Osteom  und  6  mal 
Enchondrom  vor. 

Die  5  Fälle  von  Osteom  nehmen  insofern  eine  besondere 
Stellung  ein,  als  die^Knochengeschwulst  sich  hier  nicht  aus  dem 
Callus  selbst,  sondern  aus  abgebrochenen  oder  abgesprengten 
Knochentheilen  entwickelte  (Virchow's  Osteoma  fracturae);  oder 
nach  der  Auffassung  Bru'ns',  entwickelte  sich  das  abgesprengte 
Knochentheiichen,  statt  anzuwachsen  im  Wege  der  Hyperostose 
zum  selbstständigen  Osteom. 

Das  Huttergewebe  bei  der  Osteombildung  war  in  dem  einen 
Falle  der  Sitzknorren,    im  zweiten  wahrscheinlich    ein  Theil   der. 


0  F.  Tausch,  Zur  Gasuistik  der  vom  Callus  geheilter  Fraktureo  sieh 
entwickeloden  Geschwülste.    loaugural-DisserUtion.    Halle  1881. 

*)  BruDs,  Die  Lehre  yod  den  Knochen  brachen.  Deutsche  Chir.  Lief.  i7. 
Billroth- Lücke,  Stuttgart  1886. 
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Scapala  (Virchow),  im  dritten  und  vierten  das  abgebrochene 
Köpfchen  des  Femnr,  schliesslich  im  fünften  Falle  ein  Köpfchen- 
theil  des  Oberarmknochen. 

Wenn  wir  zur  Elärang  der  Frage  , warum  gerade  in  diesen 
Fällen^)  nach  Heilung  der  Fractur  aus  dem  Gallus  eine 
Neubildung  entstand, "^  prüfen:  sowohl  die  Art  des  Zustande- 
kommens des  Knochenbruches,  die  Localisation  in  gewissen  Knochen 
als  auch  die  etwaige  Eigenartigkeit  der  Behandlung,  das  Geschlecht, 
das  Alter,  endlich  ob  den  Callus  nicht  ein  erneutes  Trauma  oder 
stationäre,  kleinere  Reize  trafen;  wenn  wir  alles  Dies  zum  Gegen- 
stande einer  übersichtlichen,  zusammenfassenden  Untersuchung 
machen,  so  bleibt  das  Resultat  in  Folge  der  Lückenheftigkeit  der 
anamnestischen  Daten,  der  Erankheitsgeschichten  sowie  der  anato- 
mischen Befunde  meist  mangelhaft. 

Die  Analyse  der  zur  Verfügung  stehenden  Materials  ist  jedoch 
Tom  genannten  Gesichtspunkte  aus  trotzdem  lehrreich,  und  deshalb 
wollen  wir  es  kurz  und  einzeln  betrachten. 

Was  die  Art  und  die  Qualität  des  Zustandekommens  der 
Fraktur  anbelangt,  so  finden  wir  wenig  genauere  Aufzeichnungen. 
Es  wird  nicht  recht  erwähnt:  ob  der  Bruch  ein  einfacher  oder  ein 
complicirter  war,  ob  er  durch  unmittelbare,  oder  mittelbare  Ein- 
wirkung zu  Stande  kam.  Einmal  brach  der  Oberschenkelknochen, 
zweimal  der  Oberarmknochen  während  eines  Sprunges;  einmal 
brach  der  Sitzknorren  in  Folge  eines  Falles  ab.  Ein  direkter  Bruch 
wird  nur  zweimal  erwähnt:  einmal  (Volkmann)  fiel  ein  grosses 
Stuck  Eisen  auf  das  Femur,  im  zweiten  Falle  (Haberern)  bildete  ein 
schwerer  Wagen  die  direkte  Gewalt. 

Betreffend  die  einzelnen  Knochen,  entwickelte  sich  die 
Neubildung  aus  dem  Callus  nach  den  bisher  gesammelten  Daten: 
in  acht  Fällen  am  Oberarmbein,  in  fünf  Fällen  am  Oberschenkel- 
Knochen,  in  je  einem  Falle  am  Unterschenkel,  an  den  Rippen,  am 
Becken  und  am  Schulterblatte. 

In  einzelnen  Punkten  stimmen  hiemit  die  Daten  der  Statistik 
Gurlt's')  über  Knochenbrüche  überein.  So  sind  z.  B.  die  Brüche 
des  Oberarms  häufiger,  als  die  des  Femur;  die  Becken- Fracturen 
wieder  seltener  als  beide  letzteren.     Nicht  zutreffend  wäre  jedoch, 

*)  Bruns   1.  o. 
*)  Ebenda. 

V.  LaBf«Bb««k,  Anh.  C  Chlrargl«.  ZLIIL  9.  24 
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dass  die  Unterschenkel-  und  Rippenfracturen  häufiger  seien  als 
selbst  die  Oberarm  bräche.  Dass  letztere  (die  Unterschenkel-  und 
Rippenfracturen)  so  selten  eine  Rolle  spielen  in  der  Reihe  der 
Callustumoren,  Hesse  sich  vielleicht  so  erklären,  dass  die  Hassen- 
haftigkeit  des  Humerus-  und  Ferourcailus  leichter  zur  atypischen 
Wucherung  fuhrt. 

Die  Art  der  Behandlung  wird  von  den  Autoren  nicht  er- 
wähnt, wahrscheinlich  weil  sie  überwiegend  in  Contentiv- Verbänden 
bestand. 

Was  den  Einfluss  auf  den  Callus  selbst  einwirkender  erneuter 
Traumen  oder  ständiger,  kleinerer  Reize  anbelangt,  so  kommen 
einestheils  jene  Fälle  in  Betracht,  wo  derselbe  Knochen  an  der- 
selben Stelle  mehrmals  eine  Fractur  erlitt;  anderseits  wäre  es 
wichtig  in  den  einzelnen  Fällen  zu  wissen,  mit  welcher  Genauig- 
keit es  gelang  die  Bruchenden  zu  adaptiren,  was  jedoch  aus  den 
bisherigen  Daten  nicht  genügend  ersichtlich  ist.  Die  unvollkommene 
Coaptation  könnte  nämlich  in  Folge  der  Reibung  der  Bruchenden 
die  beste  Bedingung  für  die  Entstehung  constanter  mechanischer 
Reize  abgeben. 

Ein  mehrmaliger  Bruch  kam  in  N61aton's  Falle  vor:  das 
Femur  brach  zweimal.  Nach  der  ersten  Fractur,  die  binnen  zwei 
Monaten  heilte,  ward  die  Bruchstelle  nach  Verlauf  eines  halben 
Jahres  bei  Bewegungen  sehr  schmerzhaft.  Nach  dreiviertel  Jahren, 
also  ein  Vierteljahr  nach  Auftreten  der  Schmerzen,  entstand  die 
zweite  Fractur,  und  zwar  in  Folge  einer  geringfügigen  Einwirkung. 
Diese  zweite  Fractur  heilte  zwar  auch  binnen  zwei  Monaten,  die 
Schmerzhaftigkeit  blieb  jedoch  und  unterdessen  begann  sichtlich 
die  Geschwulstbildung. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  hier  die  zweite  Fractur,  welcher  die 
charakteristischen  Schmerzen  um  ein  Vierteljahr  vorangingen,  nur 
die  Folge  der  schon  begonnenen  Geschwulstbildung  war.  Die  ein- 
getretene zweite  Heilung  schliesst  die  Annahme  der  Geschwulst 
nicht  aus,  denn  zweifellos  können  auch  secundäre,  durch  Neoplasmen 
bedingte  Bräche  heilen.  Ich  kann  daher  den  Fall  nicht  als  solchen 
betrachten,  wo  ein  erneutes  Trauma  die  Geschwulstbildung  ver- 
ursachte. 

Annehmbarer  ist  dies  im  Falle  Adams.  Der  66  jährige  Mann  erlitt  im 
Alter  von  41  Jahren  einen   rechtsseitigen  Oberarmbruoh,    der   binnen   fünf 
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Wochen  heilte ;  im  Alier  ?on  60  Jahren  ?errenkt  er  sieh  denselben  Arm  nnd 
am  diese  Zeit  beginnt  die  Gesohwulstbildang  an  der  alten  Braohstelle. 

Im  Falle  Glückes  braoh  sich  Patient  im  18.  Jahre  den  Oberarm,  die 
Oeschwulstbildang  begann  an  derselben  Stelle  (?)  nach  der  dritten  Fractnr. 

Der  Kranke  Güterbook's  erlitt  im  Zeiträume  einiger  Monate  die  zweite 
Oberschenkelfraotar. 

Im  Falle  Otto's  wird  bemerkt,  dass  der  gebrochene  Oberarm  von  einem 
Qaacksalber  arg  maltraitirt  wurde. 

AUe  diese  Fälle  (4—5  Fälle  unter:  17,  d.  i.  23,5—29,4  pCt.) 
berechtigen  nicht  den  Zusammenhang  zwischen  mechanischer  Beizung 
des  Callas  und  einem  Callustumor  zurückzuweisen.  Ja,  in  An- 
betracht Dessen,  dass  bei  unvollkommener  Adaption  der  Bruchenden 
in  Folge  der  mechanischen  Reizung  gewöhnlich  ein  überreicher 
Callus,  meist  ein  knöcherner  Callus  entsteht,  dass  bei  Pseudarthrosen 
das  Zusammenreiben  der  Bruchenden,  das  Einschlagen  von  Elfen- 
beinnägeln in  Form  eines  lokalen  Reizes  die  örtliche  Ernährung 
erhöht,  wird  der  Zusammenhang  zwischen  localem  Reize  und  dem 
Callns-Tumor  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  geradezu  gestützt. 

Das  Geschlecht  betreffend,  waren  unter  den  bisher  bekannten 
16  Fällen  zehn  Männer  und  sechs  Frauen;  mit  meinem  Falle  ge- 
staltet sich  das  Verhältniss  also  wie  11 : 6. 

Diese  Erfahrung  stimmt  mit  Luecke's  Statistik  überein,  laut 
welcher  das  männliche  Geschlecht  von  Neubildungen  mehr  ergriffen 
wird  als  das  weibliche.  Das  Zahlenverhältniss  der  Männer  zu 
jenem  der  Frauen  gestaltet  sich  nach  Otto  Weber,  die  Neubildungen 
betreffend,  wie  64 :  36. 

Die  Vertheilung  des  Alters  ist  in  den  einzelnen  Decennien 
zwischen  18  und  62  Jahren  eine  beiläufig  gleichmässige. 

Schliesslich  ist  es  von  practischer  Wichtigkeit  auf  Grund  der 
bisher  gekannten  Fälle  zu  wissen,  welches  die  ersten  Zeichen 
der  Geschwulstbildung  waren,  und  wie  gross  der  Zeitraum  war 
zwischen  der  Fractur  und  dem  Entstehen  der  Neubildung? 

Auf  diese  Art  könnten  wir  nämlich  über  jene  zwei  Zeitgrenzen 
eine  Aufklärung  erlangen,  innerhalb  welcher  sich  die  ersten  Er- 
scheinungen der  Geschwulst bildung  schon  zeigen,  oder  noch 
auftreten  können. 

Der  Geschwulstbildung  ging  unter  17  Fällen  16  mal  eine  sich 
mehr  und  mehr  steigernde  Schmerzhaftigkeit  an  der  Bruchstelle 
Yoran^  auf  die  über  kor?  oder  lang  die  Volumsvergrösserung  folgte. 

24* 
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Nach  den  bisherigen  Erfahrangen  betrag  der  kürzeste  Intervall 
zwischen  den  sogenannten  praemoni torischen  Schmerzen,  resp. 
zwischen  dem  Beginn  der  Neubildung  und  der  Fractur  4—5  Monate, 
der  längste:  21  Jahre.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  nämlich 
hierüber  überhaupt  Erwähnung  geschieht,  war  die  Zeitdauer  etwas 
mehr  als  anderthalb  Jahre. 


Nach  dieser  zusammenfassenden  Uebersicht  der  bisher  ge- 
sammelten Erfahrungen  übergehe  ich  zum  Schlüsse  zur  Analyse 
der  Aetiologie  meines  eigenen  Falles. 

Die  alltäglichen  klinischen  Erfahrungen  lehren,  wie  sehr  die 
Regeneration  der  zur  fiindegewebsgruppe  gehörenden  Gewebe  (der 
Sprossen  des  mittleren  Keimblattes,  der  sogenannten  mesodermalen 
Gewebe)  zum  Ueberwuchem  geneigt  ist.  Wir  sind  bestrebt  die 
Einschränkung  dieser  Hyperplasie  des  Bindegewebes  zu  erreichen, 
die  UeberwQcherung  zu  massigen,  durch  das  Aetzen  der  Granu- 
lationen, durch  das  möglichst  genaue  Aneinanderfügen  der  aus- 
einander gewichenen  Theile,  bei  grösseren  Zusammenhangs- 
trennungen-  durch  die  Epithel-Transplantationen  nach  Beyer  diu 
oder  Thiersch  etc.  Dieses  Verhältniss  im  Gegensatze  zur 
Regeneration  der  Epithelien,  und  namentlich  der  Drüsen,  — 
die  sich  unmittelbar  den  morphologischen  Gesetzen  des  Organismus 
accomodiren  und  sich  gleich  anfangs  den  morphologischen  Ver- 
hältnissen entsprechend  regeneriren  —  präcisirt  Klebs*)  treffend 
dahin,  dass  das  Bindegewebe  die  Fähigkeit  verlor,  die  typischen 
Formen  jenes  Theiles  wieder  herzustellen,  an  deren  Neubildung  es 
theilnahm;  es  ist  geneigt  zur  atypischen,  amorphen  Ueberproduction ; 
seine  gestaltende  Kraft  ist  also  viel  geringer,  als  die  productionale 
Fähigkeit. 

Diese  üppige  Regenerations- Tendenz  der  Bindegewebs-Gruppe 
kommt  bei  der  Synostose  und  auch  beim  Gallus  zur  Geltung.  Der 
äussere,  periosteale  und  der  innere  endosteale  oder  Mark-Callus, 
der  Anfangs  die  Markhöhle  auch  abschliesst,  endlich  der  die  Bruch- 
spalte erfüllende  intermediale  Gallus  (die  Br esc het 'sehe  Substantia 
intermedia),  alles  zusammen  übersteigt  reichlich  das  zum  Ersätze 
nöthige  Maass.     Im  Gegensatze  zu  anderen  Wucherungen  des  Binde- 


*;  Klebs,    AUg.  pathol.  Morphologie.    1889.    Jena.   pag.  447. 
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gewebes  wird  jedoch  der  Ueberschuss  an  Callas  resorbirt.  Die 
Accommodation  an  das  morphologische  Gesetz  des  Organismus  ge- 
schieht also  nachträglich,  und  aut  diese  Weise  kann  die  typische 
Form  des  betreffenden  Knochens,  besonders  bei  genauer  Adaption 
der  Brochenden,  auffallend  getreu  wieder  hergestellt  werden. 

Es  ist  bekannt  (cf.  Bruns)^)  dass  der  periostale  Gallus 
theils  anmittelbar,  aus  der  sogenannten  osteoiden  Substanz,  theils 
mit  vorangehender  Enorpelbildung,  also  mittelbar  ossificirt.  Auf 
eine  gewisse  Entfernung  von  den  Bruchenden  bildet  sich  direct 
osteoide  Substanz,  näher  zu  jenen,  ein  Gewebe,  welches  einen 
Uebergang  vom  osteoiden  zum  Enorpelgewebe  bildet  (eine  chondroide 
Hodification  des  osteoiden  Gewebes,  Eassowitz),  endlich  ganz 
nahe  zu  den  Bruchenden  producirt  die  tiefe  Schicht  des  Periosts 
(Virchow's  Proliferations-Schicht ,  das  Billroth'sche  Oambium, 
Strelzoff's  osteoplastische  Schicht,  oder  nach  Ranvier  das 
periostale  Hark)  wirklichen  Hyalinknorpel. 

Der  innere,  der  Markhöhle  angehörende,  endosteale 
Call  US  besteht  überwiegend  aus  osteoider  Substanz,  in  der  Nähe 
der  Bruchenden  aber  bringt  auch  das  Mark  manchmal  hyalines 
Enorpelgewebe  hervor. 

Abgesehen  von  der,  in  den  peripheren  Schichten  des  Callus 
und  in  der  Markhöhle  auf  sogenanntem  metaplastischem  Wege  sich 
direct  entwickelnden  Ossification  der  osteoiden  Substanz  oder  deren 
chondroiden  Modification  (Eassowitz),  ist  an  anderen  Stellen  der 
erste  Schritt  zur  Ossification  des  Callus  die  Vascularisation  des 
Knorpels,  die  auch  physiologisch  überall  dort  auftritt,  wo  embryonaler 
Knorpel  darch  Enochen  ersetzt  wird.  Bekanntlich  geschieht  die 
Enochenbildung  in  beiden  Fällen  auf  indirectem  Wege  durch  die 
sabstituirende  (neoplastische,  endochondrale,  oder  cartilaginöse) 
Ossification.  Die  über  den  Callus  gesammelten  Erfahrungen  be- 
weisen, dass  in  allen  jenen  Fällen,  wo  diese  Gefässbildung  spärlich 
und  unvollkommen  ist,  auch  die  Enochenbildung  inselformig  ge- 
schieht, and,  dass  so  zwischen  den  Enochenleistchen  des  Callas 
verkalkte  oder  jiicht  verkalkte  Enorpelinseln  zurückbleiben.  Auch 
beweist   umgekehrt   eine   solch'  unvollkommene  Umwandlung   des 
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Knorpels  in  Knochen  Störangen  in  der  Vascolarisation  des 
knorpeligen  Callas. 

Bekanntlich  bildet  sich  zwar  bei  Rachitis  an  den  Grenz- 
schichten der  Ossification  osteogenes  Gewebe,  jedoch  ossificirt  dieses 
nicht.  Die  wesentlichsten  Veränderungen  sind  an  diesen  Stellen: 
die  Wucherung  der  Knorpelzellen  und  der  Gefässe.  Welcher  Prozess 
von  den  beiden  der  primäre  ist,  ist  anentschieden.  0  Denn  ob- 
wohl die  Knorpelzellen- Wucherung  dem  Eindringen  der  Gefasse  in 
das  Knorpelgewebe  vorangeht,  so  kann  es  doch  sein,  dass  dies  der 
Ausfluss  einer  abnormen  Ernährung,  d.  h.  einer  Gefässstörung  ist. 

Auf  diese  Weise  sehen  wir  vor  uns  zwei  Thatsachen  im  An- 
Schlüsse  an  die  Störungen  der  Vascularisation ;  erstens  die  unvoU- 
kommene  Ossification  des  knorpeligen  Callas,  d.  h.  das  Znräck- 
bleiben  von  Knorpelinseln;  zweitens  bei  der  Rachitis  die  mit  den 
Störungen  der  enchondralen  Ossification  gleichzeitig  auftretende 
abnorme  Wucherung  des  Knorpelgewebes.  Obwohl  in  meinem  Falle 
die  bekannten  rachitischen  Verbiegungen  des  Skelets  fehlen,  so 
muss  ich  doch  die  an  der  Grenze  der  Rippenknochen  und  -knorpel 
nachweisbaren  seichten  Vertiefungen  und  Verdickungen  als  Erschei- 
nungen vorangegangener  Rachitis  betrachten,  und  daher  auf  Grund 
der  oben  einander  gegenüber  gestellten  zwei  Thatsachen  annehmen: 
dass  in  meinem  Falle  im  knöchernen  Callus  gewiss  Knor- 
pelpartien zurückgeblieben  sind. 

Indem  ich  diese  Annahme  durch  vorausgegangene  Rachitis  zu 
motiviren  versuche,  erinnere  ich  daran,  dass  es  auch  Enchondrome 
giebt,  die  mit  dem  Wachsthum  des  Skelets  in  engem  Zusammen- 
hange stehen,  und  muss  aus  mehrfachen  Gründen  —  wie  Dies  auch 
neuerdings  von  v.  Recklinghausen ^)  geschieht  —  in  einem  Falle 
von  Enchondroma  multiplex  der  Finger  und  Zehen,  welches  mit 
besonderen  Gefassveränderungen,  u.  z.  mit  Angioma  cavernosum 
multiplex  einherging,  vorangegangene  Rachitis  angenommen  werden. 

Die  wichtige  Rolle  der  Vascularisation  und  mithin  der  Ernäh- 
rungsverhältnisse bei  der  Ossification  des  knorpeligen  Callus, 
beweisen  auch  die  Pseudarthrosen,  bei  denen  die  Ossification  bei- 
nahe ganz  wegbleibt,  und  die  bekanntlich  gerade  bei  schlechten 
Ernährungsverhältnissen    aufzutreten  pflegen.     Und  umgekehrt  ist 

0  Klebs  ].  0.  pag.  358. 

*)  voB  ReckliDghauseDi  Yirohow's  Archiv.  1889.  October.  Bd.  118. 
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an  allen  den  Stellen,  wo  die  locale  Beizang  gesteigert  ist,  wie  bei 
Dislocation  der  Bracbenden  in  einfachen  Splitterbrächen,  die  Callus- 
bildung  und  Ossification  sehr  unafangreich ;  ja  letztere  kann  sogar 
bei  Epiphysenbrächen  (Femar,  Schulter»  Ellbogen),  und  bei  com- 
plicirten  Frakturen  mit  langwieriger  Eiterung  oder  bei  hochgradigen 
Splitterbrächen 9  in  wahrhafte  Hypertrophie  ausarten  (Callus 
hypertrophicus,  luxurians  seu  exuberans). 

Der  Callus  luxurians  kann  nicht  nur  ein  endgültiger  bleiben^ 
sondern  kann  auch  ina  Sinne  Virchow's  *)  früherer  Ansicht,  besonders 
unter  der  Einwirkung  erneuter  mechanischer  Reize,  sich  später  selbst- 
ständig  weiter  entwickeln.  Die  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  von 
»Osteoma  fracturae*  sind  jedoch  nicht  auf  letztere  Art,  d.  h.  nicht 
von  der  geheilten  Bruchstelle  ausgegangen,  sondern  abgebrochene 
und  nicht  mehr  knöchern  vereinigte  Knochenpartikeln  verursachten 
das  Osteom  auf  dem  Wege  der  hyperostotischen  Vergrösserung. 
Schliesslich  beruhen  theilweise  unsere  therapeutischen  EingriiFe  auf 
der  Erkenntniss.  des  Werthes  localer  Reize  und  der  Vascularisation 
resp.  der  Ernährung.  So  trachten  wir  bei  Pseudarthrosen  durch 
Anwendung  elfenbeinerner  Nägel  eine  Gonsolidation  zu  erreichen; 
nach  Helferich ^)  können  wir  sogar  die  Gallusbildung  beschleunigen, 
indem  wir  im  betreffenden  Gliede  zweitweise  eine  venöse  Hyper- 
aemie  schaffen,  z.  B.  die  Venen  der  Extremität  durch  elastische 
Binden  comprimiren. 

Die  wissenschaftlich  verfugbaren  und  hier  vorgebrachten  Daten, 
sowie  jene  für  Rachitis  zeugenden  Symptome,  die  an  meinem 
Kranken  wahrzunehmen  waren,  sprechen  dafür,  dass  in  meinem 
Falle  die  im  Callus  zurückgebliebenen  Knorpeltheilchen 
die  Bildungsstätte,  die  Matrix  abgaben  zur  ^weiteren 
Wucherung  des  Knorpelgewebes. 

Es  ist  wahr,  dass  Viele  das  Knorpelgewebe  zur  Reproduction 
für  unfähig  halten'),  indem  sie  sich  auf  ältere  Beobachtungen 
Hagendie's,  Malgaigne's,  Ollier's  u.  A.  berufen,  wonach  sich 
Fracturen  von  Rippen knorpeln  nicht  knorpelig  vereinigen,  sondern 
mittels  einer,  durch  das  Perichondrium  gebildeten  faserigen  oder 
knorpeligen    Kapsel   zur   Heilung   gelangen,   die   die   Bruchenden 


0  Krankhafte  Geschwülste.    Bd.  IL   pag.  74. 
*)  cf.  T.  Beoklinghansen  1.  o.  pag.  16. 
*)  Elebs  1.  0.  pag.  448. 
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änsserlich  wie  mit  einer  Siegellack-Schicht  verklebt.  Neuerding? 
wurde  jedoch  nachgewiesen  (Böhm,  Evetzky,  Genzmer,  Schot- 
telias, Tizzoni),  dass,  obzwar  die  Enorpelzellen  in  unmittelbarer 
Nähe  des  Braches  regressive  Veränderungen  erleiden,  die  entfern- 
teren wuchern,  und  junges  Enorpelgewebe  erzeugen.^) 

Bekanntlich  lassen  wir  die  Ecchondrosen  aus  dieser  Fähigkeit 
zu  wuchern  entstehen,  und  wenn  auch-  die  aus  dem  Enorpelskelet, 
aus  den  von  Virchow^)  in  der  Spongiosa  der  Röhrenknochen  ge- 
fundenen Enorpelinseln  sich  entwickelnden  chondrogeoen  Formen 
(wohin  auch  der  oben  genannte  Fall  v.  Recklinghausen's  gehört) 
wegen  der  ausgeprägteren  Proliferationstendenz  embryonaler  Gewebs- 
reste im  engeren  Sinne  nicht  hieher  gehören:  so  existiren  doch 
Wahrnehmungen,  wonach  die  Reizung  des  Enorpels  zur  Ghondrom- 
bildung  führt.  Hieher  gehört  die  schon  erwähnte  Arthritis  deformans, 
bei  welcher  auch  die  benachbarte  Synovialis  Enorpelgeschwülste 
aufweisen  kann,  wahrscheinlich  in  Folge  der  durch  die  Enorpel- 
zellen verursachten  Infection,  die  zu  amoeboiden  Bewegungen 
befähigt  sind. 

Das  häufig  bei  Geisteskranken  auftretende  Hämatom  wird,  einer 
neueren  Ansicht  nach,  als  der  Folgezustand  der  aus  dem  Ohrknorpel 
entstehenden  Enchondrome  betrachtet,  und  nicht  umgekehrt.  Wahr- 
scheinlich wird  hier  die  Enorpelwucherung  durch  nervöse  Einflüsse 
verursacht. 

Auf  Grund  dieser  und  ähnlicher  Erfahrungen  muss  ich  auch 
in  meinem  Falle  annehmen,  dass  die  Wucherung  der  Enorpel- 
reste  des  knöchernen  Callus  das  Enchondrom  verursacht 
hatte. 

Die  Wucherungsfähigkeit  des  Enorpels  steigert  sich  jedoch 
unter  pathologischen  Verhältnissen.  Das  beste  Beispiel  liefert  hiefar 
wieder  die  Arthritis  deformans,  bei  welcher  die  Enorpelwucherung 
durch  die  Erweichung  und  Zerfaserung  der  Intercellularsubstanz, 
oder  durch  Erweiterung  der  schon  praeformirten  Spalten  gewiss 
befördert,  oder  vielleicht  auch  bedingt  wird. 

In  dieser  schleimigen  Entartung  des  Enorpels,  und  noch  mehr 
in  der  Production  des  die  Enorpelstructur  beibehaltenden  Schleim- 
gewebes  erblicken  Viele    die   ersten  Beweise   der   Malignität   der 

0  of.  Bruns  1.  o.  pag.  235. 

')  Berliner  akadem,  Monatsbericht   1875.  . 
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Chondrome.  Die  erste  Bedingong  einer  lebhafteren  Wucherung  der 
Knorpelzellen  ist  jedenfalls  die,  dass  die  Knorpelzellen  aus  ihren 
Kapseln  befreit  werden  (Groh6)^),  und  Dies  geschieht  eben  in  Folge 
der  schleimigen  Entartung  und  der  Zerfaserung. 

In  meinem  Falle  erlitt  das  Chondrom  in  ausgebreiteter  Weise 
eine  schleimige  Degeneration  und  deshalb  erblicke  ich  hierin 
jenes  Kettenglied  des  pathologischen  Prozesses,  welches,  indem  es 
durch  Erweichung  der  Grundsubstanz  die  Theilung  der  Knorpel- 
zellen beforderte,  oder  dieselben  aus  ihren  Kapseln  befreite,  die 
Entartung  des  Enchondroms  zum  Ghondrosarcom  ver- 
mittelt hat. 


•)  Virohow's  Arohiv.    Bd.  32. 
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Zur  operativen  Behandlung  des  Genu 

valguuL  •) 

(Aus  der  Chirurg.  Klinik  des  Prof.  Dr.  A.  Wölfler  in  Graz.) 

Von 

Dr.  Eduard  Regnler, 

emerit.  klinischen  Assistenten,  s.  Z.  erstem  Assistenuinte  der  Deutsehen  gebnrtslülfllohen  Klinik 

in  Prag. 

(Hierzu  Tafel  IV,  V.) 


Die  Arbeiten  aber  das  Genu  valgum  können  nach  den  aus 
gedehnten  nnd  exacten  Untersuchungen  von  Mikulicz  im  All- 
gemeinen als  abgeschlossen  betrachtet  werden.  Ist  ja  doch  auf 
Grund  anatomischer  Befunde  durch  dieselben  das  Wesen  dieser 
Detormität  hinlänglich  festgestellt,  deren  verschiedene  Formen 
wurden  in  klarer  Weise  diflPerenzirt  und  zudem  war  eine  Sichtung 
in  Betreff  der  Behandlungsart  vorgenommen  worden. 

Alle  seither  über  diesen  Gegenstand  erschienenen  Publicationen 
sind  fast  nur  casuistischer  Natur,  indem  dieselben  auf  Grund  eines 
mehr  oder  minder  grossen  Materials  über  günstige  Heilresultate 
berichten  und  in  der  nunmehr  allgemein  anerkannten  Erfahrungs- 
thatsache  übereinstimmen,  dass  auch  das  hochgradigste  Genu 
valgum  durch  chirurgischen  Eingriff  in  verhältnissmässig  sehr  kurzer 
Zeit  corrigirbar  sei.  Trotzdem  nun  die  diesbezüglichen  Heilmethoden, 
sowohl  was  Indication  als  Technik  betrifft,  genau  präcisirt  sind, 
die  functionellen,  ja  selbst  kosmetischen  Resultate  im  allgemeinen 
vollkommen  befriedigen,  so  erscheinen  mir  doch  noch  im  Anschlüsse 
an  einzelne  Beobachtungen  mehrere  Fragen  discutirbar. 

')  Die  Vorarbeiten  zom  1.  Theile  dieses  Thema's  rühren  von  meinem 
früheren  Assistenten  dem  jetzigen  Prof.  Dr.  von  Eosthorn  her.    Wolfler. 
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Während  in  der  voran tiseptischen  Zeit  den  Berichten  aber  die 
günstigen  Resultate  Heyer's  kein  Glauben  geschenkt,  ja  seine 
Methode  wegen  der  grossen  Gefahr  der  Infection  des  Knochenmarkes 
direct  abgelehnt  and  ein  Chirurg^  der  sich  an  die  blutige  Be- 
handlung eines  Genu  valgum  wagte,  unter  die  kühnsten  Operateure 
gezahlt  wurde,  ist  seit  der  segensreichen  Entwicklung  der  Li  st  er- 
sehen Lehre  eine  ganze  Reihe  solcher  blutiger  Enochentrennungs- 
methoden  aufgetaucht. 

Von  allen  diesen  haben  bis  auf  unsere  Zeit  sich  nur  drei 
behauptet:  Die  Eeilexcision,  die  lineare  Osteotomie  der  Tibia  und 
jene  desFemur.  Schon  Mikulicz  konnte  an  der  Hand  einer  stattlichen 
Zahl  von  Fällen  nachweisen,  dass  die  einfache,  lineare,  fast 
subcutan  durchführbare  Trennung  der  Tibia  das  gleiche  leiste,  als 
die  an  anderen  Schulen  gebräuchliche  Eeilosteotomie.  Die  Ein- 
fachheit jenes  Verfahrens  veranlasste  Billroth,  dem  wir  die  Aus- 
bildung der  Methode  verdanken,  von  demselben  auch  bis  auf  den 
heutigen  Tag  nicht  abzugehen.  Seither  wurde  diese  Methode  an 
Billroth 's  Klinik  ausschliesslich  geübt  und  die  Resultate  der 
grossen  Zahl  von  Osteotomien  (während  der  letzten  15  Jahre) 
haben  gezeigt,  dass  man  im  Allgemeinen  für  alle  Grade  und 
Formen  von  Genu  valgum  mit  derselben  auskommen  kann,  wenn 
auch  die  kosmetischen  Erfolge  nicht  immer  als  tadellose  zu  be- 
zeichnen waren.  Denn  abgesehen  von  dem  Umstände,  dass  die 
Nachbehandlung  einer  gewissen  Uebung  und  Sorgfalt  bedarf,  um 
nicht  verschiedene  andere  Deformitäten  (Genu  recurvatum,  Bajonett- 
stellung etc.)  entstehen  zu  lassen,  kommt  noch  nachstehendes 
wesentliches  Moment  zu  Ungunsten  der  Methode  in  Betracht. 

Die  Fibula  bietet  bekanntermassen  in  einzelnen  Fällen  von 
Genu  valgum  nach  bereits  ausgeführter  Osteotomie  der  Tibia  einen 
derart  hartnäckigen,  elastisch  federnden  Widerstand,  dass  es 
unmöglich  erscheint,  eine  Geradestellung  des  Beines  zu  bewerk- 
stelligen. Es  gelingt  nämlich  nicht,  dieselbe  an  gewünschter  Stelle 
zu  fracturiren;  eher  .kommt  es  bei  gewaltsamen  Correctionsver- 
suchen,  wie  Dies  Gussenbauer  erwähnt  hat,  zu  einer  Lockerung 
oder  partiellen  Zerreissung  des  oberen  Fibulargelenkes  und  können 
die  dabei  verursachten  Quetschungen  und  Zerrungen  der  Weich- 
theile  selbst  ausgedehnte  Gangrän  im  Gefolge  haben.  Die  Schwierig- 
keiten  der  Reduction   erweisen  sich   als  besonders  bedeutend  bei 
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Erwachsenen  und  die  vielfach  zu  erneuernden  Gypsverbände  und 
andauernden  heftigen  Schmerzen,  welche  durch  diese  forcirten 
Bedressements  den  Kranken  verursacht  werden,  beeinträchtigen  das 
sonst  so  einfache  Heilverfahren  wesentlich. 

Es  war  daher  naheliegend,  diesen  Uebelstand  dadurch  zu 
beseitigen,  dass  naan  die  Fibula  ebenfalls  durchtrennte.  Wir  ver- 
danken Schede  diese  werth volle  Beigabe  zur  Osteotomie  der 
Tibia,  aber  welche  er  auf  der  49.  Naturforscherversammlung  zu 
Hamburg  im  Jahre  1876  bei  Gelegenheit  der  Demonstration  einiger 
schön  geheilter  Fälle  von  Genu  valgum  berichtete. 

Schede  beschreibt  das  von  ihm  geübte  Verfahren  der  sub- 
cutanen Osteotomie  folgendermassen  ganz  kurz:  , Beide  Fibulae 
wurden  durch  einen  2  —  3  Gtm.  langen  Längsschnitt  dicht  unter- 
halb des  Gapitulum  blossgelegt,  das  Periost  gespalten,  mit  dem 
Raspatorium  zuräckgeschoben  und  nun  der  Knochen  mit  ein  paar 
Meisselschlägen  glatt  durchgetrennt  *". 

Dies  würde  ja  zur  Orientirung  vollkommen  genügen,  wenn 
nicht  ein  Umstand  eine  viel  präcisere  Angabe  der  dabei  zu 
beobachtenden  Gautelen  wünschenswerth  erscheinen  liesse,  nämlich 
die  Gefahr  einer  eventuellen  Läsion  des  Nervus  peroneus.  Schon 
unter  den  drei  ersten  Fällen  von  subcutaner  Fibuladurchtrennung 
an  Billroth's  Klinik  erwähnt  Mikulicz  einen,  bei  welchem  es 
darnach  zu  Parese  im  Peroneusgebiet  gekommen  war,  und  mahnt 
zur  Vorsicht. 

Seither  wurden  solche  Paresen  wiederholt  beobachtet,  doch 
wurde  denselben  keine  besondere  Tragweite  beigemessen,  indem 
dieselben  unter  entsprechender  Behandlung,  manchmal  auch  ganz 
ohne  letztere,  bald  wieder  verschwanden  und  die  Kranken  mit  mehr 
oder  minder  schlechtem  Gange  das  Spital  verlassen  konnten.  Hatte 
man  jedoch  Gelegenheit  einen  hochgradigeren  Fall  von  Peroneus- 
lähmung zu  beobachten,  so  mussten  die  doch  ziemlich  schweren 
Störungen  in  der  Function  des  Beines  dazu  auffordern,  dem  Gegen- 
stande mehr  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Es  war  daher  naheliegend, 
dass  ich  mich  bei  meinen  Bestrebungen,  eine  einfache,  sichere 
Methode  der  Fibuladurchmeisselung  zu  finden,  auch  mit  der  Frage 
der  Peroneuslähmung  eingehender  beschäftigte. 

Ich  schicke  zunächst  das  Wenige  voraus,  was  ich  in  der  dies- 
bezüglichen Literatur,    soweit   sie   mir  zugänglich  war,    auffinden 


Zar  operaÜTen  Behandlung  des  Qenu  valgom.  381 

konnte.  Die  Verletzung  des  Nervus  peroneus  komoit  am  häufigsten 
vor  bei  Frakturen  and  sie  steht  in  der  von  Brans  zoss^mmen- 
gestellten  Häufigkeitscala  an  2.  Stelle,  indem  die  erste  von  dem 
Nervus  radialis  eingenommen  wird,  der  allerdings  dreimal  so  häufig 
Verletzungen  ausgesetzt  scheint.  Erst  an  3.  und  4.  Stelle  kommen 
Verletzungen  des  Nervus  ulnaris  und  medianus. 

Die  Verletzung  des  Nerven  kann,  so  wie  dies  für  alle  anderen 
auch  gilt,  bedingt  sein  durch  unmittelbare  Trennung,  also  scharfe 
Durchschneid ung,  und  so  durch  unmittelbare  Unterbrechung  der 
Nervenbahnen  zur  Lähmung  führen  oder  mittelbar  durch  die 
Frakturirung  des  Knochens  hervorgerufen  und  als  solche  wieder 
primär  oder  secundär  die  Lähmung  veranlassen. 

In  die  Reihe  dieser  primären  wären  solche  zu  zählen,  bei 
welchen  sich  die  Erscheinungen  der  Läsion  des  Nerven  durch 
die  Bruchenden  des  Knochens  sofort  nach  geschehener  Osteo- 
tomie kenntlich  machen  und  bedingt  sind  durch  Quetschung,  Zer- 
reissung,  durch  eingedrungenen  Knochensplitter,  Interposition  zwi- 
schen die  Bruchenden  und  durch  Druck  in  Folge  primärer  Dislo- 
cation  der  Bruchenden.  Auch  vollständige  Gontinuitätstrennung  des 
Nerven  kann  auf  diese  Weise  zu  Stande  kommen.  Als  secundäre 
wären  dann  solche  zu  bezeichnen,  bei  welchen  die  Lähmungs- 
erscheinungen nicht  unmittelbar  nach  der  Operation,  sondern  erst 
nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  auftreten;  dieselben  werden  durch 
secundäre  Dislocation  der  Bruchenden,  durch  mächtig  sich  ent- 
wickelnden Gallus  oder  durch  Narbenstränge,  welche  den  Nerven 
vollständig  umschliessen  können,  verursacht.  In  beiden  Fällen 
handelt  es  sich  um  eine  Gontusion  oder  Gompression  des  Nerven. 
Die  Diagnose  einer  ausgesprochenen  Peroneuslähmung  wird  im 
allgemeinen  keine  Schwierigkeiten  bereiten;  mit  dem  Einsetzen 
des  bekannten  typischen  Symptomenkomplexes  wird  die  Verletzung 
sofort  erkannt.  Schwieriger  gestaltet  sich  jedoch  die  Differential- 
diagnose, nämlich  die  Frage,  ob  wir  eine  Lähmung  vor  uns  haben, 
bedingt  durch  eine  mittelbare  Gontinuitätstrennung  oder  ob  dieselbe 
die  Folge  einer  Gompression  des  Nerven  ist,  hervorgerufen  durch 
eine  Anspiessung  oder  Interposition  desselben  zwischen  die  Fraktur- 
stucke. Auch  das  sofortige  starke  Bedressement  kann  durch  den 
hiedurch  erzeugten  starken  Druck  auf  den  Nerven  das  Bild  einer 
Nervenläsion  bieten.     Die  Entscheidung  zu  treffen  wird  manchmal 
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ganz  unmöglich  sein  ond  nur  in  Fällen,  wo  es  geliegen  sollte,  sei 
es  durch  Nachlassen  oder  durch  Abnahme  des  redressirenden  Ver- 
bandes, sei  es  durch  Zuräckfuhren  der  Extremität  in  die  vordem 
bestandene  Abductionssteliung,  die  Erscheinungen  rückgängig  za 
machen,  kann  eine  Gontinuitätstrennung  der  Nervenbahn  ausge- 
schlossen und  die  Gompression  als  Ursache  der  Lähmungserschei- 
nungen mit  Sicherheit  erkannt  werden. 

Die  späterhin  in  der  Zeit  der  Nachbehandlung  auftretenden 
Lähmungen  sind  ebenfalls  nur  Folge  einer  constanten  Gompression, 
deren  Ursache  entweder  in  dem  stark  redressirenden  Verbände 
gelegen  ist,  oder  welche,  wie  es  in  allerdings  seltenen  Fällen  vor- 
kommen kann,  durch  den  sich  mächtig  entwickelnden  Calius  bedingt 
ist.  Es  kann  ein  vollständiges  Umwachsen  des  Nerven  durch  den 
Gallus  zu  Stande  kommen. 

Was  die  Prognose  der  Peroneuslähmung  betrifft,  so  ist  die- 
selbe klarerweise  von  der  Art  der  Nervenläsion  abhängig.  Handelt 
es  sich  um  eine  directe,  durch  das  Messer  oder  den  Meissel  gesetzte 
Durchtrennung  des  Nerven,  so  wird  nach  sofortiger  Ausfuhrung  der 
gebotenen  Nervennaht  und  der  typischen  Nachbehandlung  eine 
Restitutio  ad  integrum  gesichert  erscheinen.  Auch  die  sofort  durch 
Gompression  bedingten  Lähmungserscheinungen  bieten  eine  gunstige 
Prognose,  insofern  die  Ursache  alsbald  erkannt  und  therapeutisch 
eingegriffen  wird.  Längere  Zeit  bestehende  Gompressionen,  welche 
bereits  zu  degenerativen  Prozessen  in  den  Nervenbahnen  selbst 
geführt  haben,  in  Folge  deren  eine  hochgradige  Atrophie  im  Be- 
reiche der  vom  Peroneus  versorgten  Muskelgruppen  eingetreten  ist, 
lassen  jedoch  eine  sehr  dubiöse  Prognose  in  Bezug  der  Functions- 
herstellung  der  Extremität  stellen. 

Die  Therapie,  welche  wir  einzuschlagen  haben,  ist  eine  streng 
vorgeschriebene:  bei  constatirter  Gontinuitätstrennung  —  Nerven- 
naht; bei  Gompression  des  Nerven  —  Versuch  zur  Behebung  des 
ursächlichen  Momentes  durch  Lockerung  des  Verbandes  oder  Ruck- 
fiihren  der  Extremität  in  die  früher  bestandene  pathologische 
Stellung;  in  Fällen,  bei  welchen  dies  nicht  zum  Ziele  führt  — 
anatomische  Freilegung  des  Nerven.  Letztere  hat  sofort  zu  ge- 
schehen, wenn  man  die  Gompression  des  Nerven  als  eine  durch 
Gallusbildung  am  Orte  der  Fractur  entstandene  erkennt,  wie  dies 
in  einem  unserer  Fälle  oonstatirt  wurde,  in  welchem  die  Lähmungs- 
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erscheinangeo  am  36.  Tag  p.  op.  auftratea.  Die  während  der 
OperatioD  bestätigte  Diagnose  und  die  nachher  sich  einstellende 
Besserang  der  Lähmungserscheinnngen  waren  genügende  Beweise 
für  die  Richtigkeit  unseres  therapeutischen  Eingriffes.  In  ähnlicher 
Weise  wurde  wiederholt  vorgegangen,  so  von  Szuman,  Busch, 
Olli  er,  welche  über  Auslösung  von  Nerven  aus  dem  sie  com- 
primirenden  Callusbett  und  Narbensträngen  berichten  und  hiemit 
gute  Erfolge  erzielten. 

Schede's  Angaben  eines  zwei  bis  drei  Gentimeter  langen  . 
dicht  unterhalb  des  Fibulaköpfchens  beginnenden  Längsschnittes, 
hierauf  Spaltung  des  Periostes  etc.,  lassen  nach  Einsichtnahme  in 
die  anatomischen  Verhältnisse  die  Verletzung  des  Peroneus  nicht 
mit  Sicherheit  ausschliessen.  Anderweitige  genaue  Angaben  für 
die  subcutane  gefahrlose  Durchtrennung  der  Fibula  besitzen  wir  nicht. 

Bisher  war  es  an  manchen  Kliniken  noch  Usus,  während  der 
Operation  bei  Fuhrung  des  Messers  oder  des  Meisseis  auf  die  vom 
Peroneus  versorgten  Muskeln  zu  achten;. die  in  diesem  Gebiete  sich 
einstellenden  Zuckungen  dienten  als  Mahnzeichen  der  unmittelbar 
bevorstehenden  Verletzung  des  Nerven  und  veranlassten  dann  den 
Operateur  den  Meissel  an  anderer  Stelle  etwas  höher  anzusetzen. 
Häufig  genug  wurden  jedoch  die  Zuckungen  übersehen  und  der  an- 
gerichtete Schaden  erst  zu  spät  erkannt.  Es  wäre  eigentlich  das 
Naheliegendste,  das  ganze  Operationsfeld  anatomisch  präparirend 
freizulegen  und  dann  erst  zur  Osteotomie  zu  schreiten.  Allein  da- 
gegen erheben  sich  einige  Bedenken.  Unser  Bestreben  geht  ja 
dahin,  die  Weichtheilverletzung  so  klein  als  möglich  zu  gestalten, 
die  Osteotomie  einer  subcutanen  Fractur  gleichzustellen  und  nicht 
Verhältnisse  zu  schaffen,  wie  sie  bei  einer  complicirten  Fractur  vor- 
liegen —  Bestrebungen,  welche  besonders  für  den  nicht  klinischen 
Arzt  von  hoher  Bedeutung  sind.  Wurde  doch  gerade  die  Methode 
der  Tibia-  und  Fibuladurchmeisselung  von  Billroth  aus  diesem 
Grunde  als  eine  leicht  auszuführende  bezeichnet  und  propagirt. 
Anderseits  ist  aber  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  durch  ein 
solches  anatomisches  Vorgehen,  durch  breite  Spaltung  und  Ablösung 
des  Periosts,  wie  sie  nach  Schede 's  Vorschriften  thatsächlich 
vorgenommen  wird,  allzu  günstige  Bedingungen  für  die  Entwicklung 
eines  mächtigen  Callus  geschaffen  werden  und  alsdann  die  Gefahr 
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einer  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  entstehenden  Gompression 
des  Nerven  von  Seite  des  Callus  eintreten  kann. 

Professor  Wolf  1er  versuchte  in  einem  Falle  durch  Praparation 
der  Gegend  des  Fibulaköpfchens  einer  eventuellen  Verletzung  des 
Nerven  vorzubeugen;  es  ist  dies  der  Fall,  in  welchem  im  weiteren 
Verlaufe  Lähmungserscheinungen  auftraten,  die,  durch  den  Callus 
veranlasst,  erst  durch  den  oben  erwähnten  operativen  Eingriff  rück- 
gängig gemacht  werden  konnten.    (Siehe  unten  Krankengeschichte!) 

Die  Höhe  der  typischen  Durchmeisselungsstelle  der  Tibia 
unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  auf  die  Fibula  übertragen  trifft 
gerade  die  Ausbreitungsstelle  des  Nervus  peroneus  in  seine  Aeste, 
einen  Ast,  welcher  quer  über  die  Fibula  zum  Tibialis  anticus  und 
Extensor  digit.  communis  verläuft,  ferner  den  Nerv,  peroneus  pro- 
fundus und  Nerv,  peroneus  superficialis  (s.  Taf.  IV.  Fig.  1).  Da  die 
beiden  letzteren  noch  eine  Strecke  weit  an  der  Vorderflächo  der 
Fibula  verlaufen,  muss  von  jeder  tieferen  Stelle  zur  Durchmeisselung 
der  Fibula  Abstand  genommen  werden  und  es  bleibt  nur  ein  ganz 
kleiner  Raum  zwischen  Fibulaköpfchen  und  Nervenausbreitung  über, 
ein  Raum,  welcher  die  einzig  denkbare  Stelle  darstellt,  wo  die 
Osteotomie  sicher  ohne  Gefährdung  des  Nerven  ausgeführt  werden 
kann.  Diese  kleine  nervenfreie  Strecke  beträgt,  wie  ich  mich  oft- 
mals am  Gadaver  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  2V2  bis  höchstens 
3V2J  ^^  Mittel  also  3  cm.  Als  tiefste  Stelle  ist  daher  ein 
höchstens  etwas  über  2  cm  unterhalb  des  Fibulaköpfchens  ge- 
legener Punkt  anzusehen.  Die  Osteotomie  der  Fibula  wäre  also 
in  folgender  Weise  vorzunehmen:  Genaue  Abtastung  des  Fibula- 
köpfchens bei  gebeugtem  Kniegelenke;  knapp  unter  demselben  wird 
ein  an  der  oberen  Kante  der  Fibula  verlaufender  ly,  cm  langer, 
sofort  bis  auf  den  Knochen  dringender  Längsschnitt  geführt;  Ein- 
senken des  Meisseis  in  der  Mitte  dieses  Schnittes  entlang  des 
Messers,  hierauf  quere  Durchtrennung  des  Knochens  von  der  inneren 
Kante  der  Fibula  aus.  Die  Infrangirung  der  möglicherweise  noch 
bestehenden  Knochenlamelle  hat  in  der  Richtung  der  Abduction 
zu  geschehen,  um  hiedurch  eine  Zerrung,  Anspiessung  oder  Inter- 
position  des  Nervenstammes»  welche,  wenn  die  Infrangirung  in  der 
Richtung  der  Adduction  vorgenommen  wird,  durch  die  sodann  weit 
klaffenden  Bruchenden  leicht  eintreten  kann,  hintanzuhalten. 

Ich  hatte  leider  nur  einmal  Gelegenheit,  die  Fibula  nach  diesen 
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VoTSchrftien  zo  osteotomiren,  konnte  mich  jedoch  äberzengeo,  dass 
dieselben  äasserst  leicht  auszuführen  sind.  Ich  empfehle  diese 
Modification  der  Fibuladarchmeisselung  klarerweise  nicht  nach  der 
an  diesem  einzigen  Falle  erhaltenen  Bestätigung  der  Richtigkeit 
des  Verfahrens,  sondern  hauptsächlich  gestützt  auf  die  am  anatomi- 
schen Präparate  gefundenen  Thatsachen  und  gebe  im  Anschlüsse 
hiezu  eine  die  Lageverhältnisse  des  Nervus  peroneus  und  seiner 
Äeste  zur  Fibula  klarlegende  Abbildung  (Taf.  IV.  Fig.  1),  welche  diese 
Verhältnisse,  wie  sie  am  Präparate  gefunden  werden,  genau  darstellt. 

Was  die  Nachbehandlung  betri£ft,  so  trete  ich  entschieden  für 
das  langsame,  nicht  sofortige  Bedressement  nach  vorgenommener 
Osteotomie  ein,  wie  Dies  auch  wiederholt,  so  von  Schäfer^)  und 
von  M.  Motta^)  vorgeschlagen  wurde.  Abgesehen  von  den  eminent 
heftigen  Schmerzen,  welchen  solche  Operirte  nach  sofort  vor- 
genommener Correction  constant  ausgesetzt  sind  und  den  häufig 
auftretenden  Girculationsstörungen,  wurden  wiederholt  Compressions- 
und  Contusionslähmungen  im  Bereiche  des  Nervus  peroneus  be- 
obachtet, welche  die  sofortige  Entfernung  des  corrigirenden  Ver- 
bandes erheischten. 

Durch  Vornahme  der  allmäligen,  in  Gestalt  des  Mikulicz- 
schen  Verbandes  wirkenden  Bedressements  sind  wir  im  Stande 
diesen  üblen  Gomplicationen  vorzubeugen.  Nach  vollzogener  Osteo- 
tomie wird  die  Extremität  in  ihrer  pathologischen  Stellung  durch 
einen  Gyps-  oder  Wasserglasverband  fixirt  und  in  diesen  Verband 
bereits  Charniere  in  der  Höhe  der  gesetzten  Knochendurchtrennung 
eingelegt.  Erst  nach  Verlauf  von  ungefähr  8 — 10  Tagen  wird  der 
elastisch  wirkende  Zug  angelegt,  anfänglich  wenig,  dann  immer 
mehr  steigend  bis  zur  vollkommenen  Geradestellung  der  Extremität. 

Ich  Bringe  jetzt  die  Krankengeschichte  der  oben  erwähnten 
Compressionslähmung  des  Nervus  peroneus  zur  Mittheilung: 

Lipnik  Anton,  18  Jahre  alter  Bäcker.  Den  Beginn  der  Entwicklang 
der  Deformität  bemerkte  Patient  erst  vor  einem  Jahre.  Kräftig  gebautes, 
moskalöses  IndiTidaum,  von  blasser  Haatfarbe.  Aosgesproohene  Residuen  von 
Khachitis  nicht  nachweisbar.    Hochgradiges  Gena  valgam  beiderseits. 

14.  NoTember.  Osteotomie  derTibia  an  beiden  Beinen.  Da  dem 
Bedressement  ein  bedeatonder  Widerstand  durch  die  federnde,  nicht  fraoturir- 


0  Gentralblatt  für  Ghirargie.   1881. 
*)  Ebenda.    1882. 
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ban  Fibula  entgegengMetst  wird  —  Darohmeisselang  der  Fibala 
beiderseits.  Nach  Freilegang  des  Kernxs  perooens  daroh  einen  5  Ctm. 
langen,  von  Fibalaköpohen  abwärts  Terlaafenden  Längsschnitt  wird,  indeas 
der  Nerv  mit  stampfen  Haoken  zur  Seite  gezogen  wird,  die  Darohtrennang  der 
Fibala  2  Ctm.  unterhalb  des  Köpfchens  ohne  Schwierigkeit  vorgenommen. 

Gjpsverband  in  der  noch  nicht  corrigirten  Stellang.  Ziemlich  heftige 
Schmerzen,  die  am  Tage  nach  der  Operation  nachlassen.  An  demselben 
Abend  Temperatarsteigesaag  anf  39,3.  Am  16.  Not.  Wohlbefinden,  das  non 
andauert.  6.  Dez.  Redressement  des  linken  Beines.  Neuer  Gypsverband 
in  corrigirter  Stellung. 

16.  Dez.  Mikulicz-Yerband  am  rechten  Beine.  Das  letztere  ist 
nach  24  Stunden  andauerndem  elastischem  Zuge  in  Tollkommen  gerade 
Richtung  gebracht.  Der  Verband  wird  trotz  seiner  intensiven  Wirkung  gut 
vertragen.  Das  linke  Bein  ist  nicht  unbeträchtlich  recurvirt,  die  Valgus- 
Stellung  noch  lange  nicht  vollkommen  behoben.  —  17.  Dez.  Die  ersten  Er- 
scheinungen einer  geringgradigen  Parese  im  linken  Peronensgebiet;  die  Zehen 
können  nicht  so  wie  früher  gestreckt  werden,  die  Dorsalflezion  im  Sprung- 
gelenk gelingt  nicht  mehr  recht.  —  22.  Dez.  Abnahme  des  fixen  Qypsver- 
bandes  und  Anlegung  eines  Mikulicz- Verbandes  auch  am  linken  Beine. 

2.  Januar  Abnahme  des  letzteren  wegen  Druckschmerz.  Lahmungs- 
erscheinungen  vollkommen  ausgesprochen.  Täglich  Faradisation.  —  9.  Jan. 
Herr  Professor  Wolf  1er  entschliesst  sich  den  Nervus  peroneus  aufzusuchen 
und  weiter  zu  verfolgen,  um  klaren  Einblick  in  die  Verhältnisse  zu  gewinnen. 
Ein  20  Ctm.  langer,  parallel  zum  hinteren  Fibularande  verlaufender  Schnitt. 
Der  Callus  an  der  durchmeisselten  Stelle  massig  entwickelt.  Nach  langem 
Suchen  wird  endlich  der  Nerv,  stark  nach  rückwärts  verzogen,  am  hinteren 
Rande  der  Callusmassen ,  den  letzteren  fest  adhärirend,  entdeckt.  Derselbe 
erscheint  schon  auf  den  ersten  Anblick  hin  in  seinem  Aussehen  bedeutend 
verändert.  Er  wird  der  ganzen  Länge  nach  aus  dem  Callus  sorgfältig  heraus- 
präparirt;  um  ein  neuerliches  Einwachsen  zu  vermeiden,  wird  zwischen  Nerv 
und  Callus  ein  Jodoformgazestreifen  eingeschoben,  welcher  dann  im  unteren 
Wandwinkel  herausgeleitet  wird.  —  18.  Jan.  Abnahme  des  Mikulicz- Verbandes 
am  rechten  Beine;  dasselbe  befindet  sich  in  leichter  Bajonettstellnng,  ist  aber 
vollkommen  gerade  gerichtet.  20.  Jan.  Verbandwechsel  links.  Wunde  per 
prim.  geheilt.  Entfernung  der  Qaze  und  Nähte.  Bewegungsfähigkeit  der 
Zehen  nimmt  nur  sehr  langsam  zu.  Stellungsoorrectur  durch  erneuten 
Mikulicz-Verband.  —  18.  Febr.  Abnahme  des  Gypsverbandes.  Stellung  beider 
Beine  sehr  gut. 

Der  von  Herrn  Prof.  Müller  aufgenommene  Befand  lautet:  Reizung 
des  Nervus  peroneus  sin.  mittelst  faradischen  Stromes  erzielt  erst  bei  40  Mm. 
Rollenabstand  leichte  Zuckungen  im  Sinne  der  Abduction.  Mittelst  des 
galvanischen  Stromes*.  Schwere  Bntartungsreaction  im  Stadium  tiefer  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit;  besonders  im  M.  tib.  ant.  sin.  Sensibilität  normal, 
vasomotorische  Parese.  Prognose  höchst  fraglich,  Heilung  nicht  ausgeschlossen. 
Elektrische  Behandlung. 
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26.  Man.  Neaerliohe  Aufnahme  des  Befandes  durch  Herrn  Professor 
Dr.  Maller:  Motilität  entschieden  in  Zunahme  begriffen.  Die  schwere  Ent- 
artungsreaotion  besteht  wie  vor  4  Wochen  mit  dem  einzigen  Unterschiede,  dass 
die  Ka  SZ.  und  An  SZ.  herabgesetzt  sind.  —  Prognose:  Die  galvanische 
Reaotion  wird  voraussichtlich  noch  etwas  sinken,  indess  die  Motilität  (will- 
karliche  Bewegung)  zunehmen  wird.    Heilung  fraglich. 

lieber  den  weiteren  Verlauf  kann,  da  Patient  die  Anstalt  verlässt,  nichts 
berichtet  werden.    Nachforschungen  und  Anfragen  blieben  resultatlos. 

Ein  anderer  seltener  Fall  von  Peroneuslähmung,  welche  nach 
einer  Osteotomie  im  Bereiche  des  Femur  beobachtet  wurde,  wird 
späterhin  mitgetheilt  werden. 

Die  in  ihrem  Verlaufe  normalen  Fälle  von  Osteotomie  an  der 
Tibia  und  Fibula,  sechs  an  der  Zahl,  mitzutheiien,  unterlasse  ich,  da 
sie  in  Anbetracht  Dessen,  dass  sie  nichts  Bemerkenswerthes  bieten, 
eines  klinischen  Interesses  entbehren. 

Ich  wende  mich  vielmehr  jetzt  zur  Besprechung  der  Mac 
E  wen 'sehen  Operation,  welche  derzeit  an  der  chirurgischen  Klinik 
za  Graz  fast  ausschliesslich  als  operative  Correctionsmethode  des 
Gena  yalgum  bei  Erwachsenen  geübt  wird.  Es  mag  dies  auch  den 
Umstand  erklärlich  erscheinen  lassen,  warum  die  Anzahl  der  Osteo- 
tomien unterhalb  des  Kniegelenkes  mit  den  Zahlen  anderer  Kliniken 
verglichen,  eine  so  abnorm  kleine  ist. 

1875  versuchte  Annandale  als  Erster  den  Condylus  int.  fem. 
als  AngrifEspunkt  seiner  Methode  zu  nehmen,  indem  er  denselben 
in  der  Gelenklinie  zu  reseciren  vorschlug.  Ein  Jahr  später  folgte 
Ogston  mit  seinem  Vorschlage.  Der  anfänglichen  Begeisterung 
für  diese  Methode  folgte  bald  durch  den  Einfluss  Billroth 's  und 
von  Volkmann 's  eine  bedeutende  Ernüchterung.  Die  technischen 
Schwierigkeiten,  die  oft  lange  nachher  sich  einstellenden  Ver- 
änderungen innerhalb  des  Kniegelenkes,  ganz  abgesehen  von  den 
auch  beobachteten  momentanen  Misserfolgen  im  Anschlüsse  an 
diese  Operation  führten  begreiflicherweise  zu  Modificationen  dieser 
Methode,  wie  sie  von  Reeves,  Mac  Ewen  und  Chiene  vorge- 
schlagen wurden.  Diese  Operation  und  ihre  Modificationen  sind 
heutzutage  als  operative  Gorrectionsmethoden  des  Genu  valgum  so 
ziemlich  aufgegeben  und  wohl  nur  noch  als  historisch  interessante 
in  der  Reihe  der  Genu  valgum- Operationen  anzuführen.  Von  allen 
den    operativen  Verfahren,   im  Bereiche  des  Femur  die  Correction 
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des  Geen  valgom  vorzunehmen,  ist  als  einzige  nur  noch  Mac 
Ewen's  supracondyläre  Osteotomie  in  Anwendung.  Mitten  im 
lebhaftesten  Streite  für  und  wider  die  Operation  nach  Ogston 
bezeichnete  schon  Mikulicz  die  Mac  Ewen'sche  als  die  einzig 
rationelle  Operationsmethode,  welche  berufen  sein  dürfte,  alle 
anderen  Operationen  am  Femur  zu  verdrängen. 

Ich  betrachte  es  als  zweiten  Hauptpunkt  meiner  Mittheilung, 
für  diese  Methode  entschiedenst  einzutreten,  da  ich  dieselbe  sowohl 
in  Bezug  auf  ihre  Technik,  als  auch  in  Bezug  auf  ihre  kosmetischen 
und  functionellen  Erfolge  als  die  einfachste  und  beste  der  sonst 
üblichen  betrachte.  An  der  Klinik  meines  verehrten  Chefs  hatte 
ich  innerhalb  3  Jahre  genügend  Gelegenheit,  dieses  Verfahren  zu 
erproben  und  mich  von  der  Vortrefflichkeit  desselben  zu  über- 
zeugen. Dass  wir  dieses  Verfahren  nicht  ohne  Weiteres  kritiklos 
auf  alle  Falle  von  Genu  valgum  anwandten,  möchte  ich  hiermit 
ausdrücklich  betonen,  um  dem  Vorwurfe  eines  schematischen  Vor- 
gehens von  vornherein  zu  entgehen;  das  Individualisiren  ist  ja 
Pflicht  eines  chirurgisch  geschulten  Arztes. 

Wenn  auch  die  Ansichten  Mac  Ewen's  über  die  anatomischen 
Verhältnisse  des  Genu  valgum  Erwachsener  nicht  vollkommen  mit 
denen  von  Mikulicz  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  klargestellten 
und  allgemein  anerkannten  übereinstimmen,  so  erkannte  er  doch 
auch  als  das  veranlassende  Moment  der  Valgusstellung  die  abnorme 
Stellung  des  Gondylus  int.  und  brachte  deshalb  seine  Methode  in 
Vorschlag,  welcher  vor  allen  anderen  derzeit  geübten  die  grösste 
anatomische  Berechtigung  zugesprochen  werden  muss.  Es  ist 
schwer  einzusehen,  warum  man  bei  einem  Genu  valgum,  an  welchem, 
wie  uns  Mikulicz  lehrte,  durch  genaue  Winkelaufnahme,  durch 
Messung  des  Kniebasisfemur-  und  Kniebasistibiawinkels  die  Meist- 
betheiligung  des  Femur  an  der  Verkrümmung  erkannt  wurde,  die 
Correction  im  Bereiche  der  minder  betheiligten  Tibia  vornehmen 
sollte.  Der  Gedanke,  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  primären 
Sitzes  der  Verkrümmung  die  Correction  anzustreben,  ist  ja  doch 
das  Natürlichste  und  Nächstliegende. 

Die  Ausführung  dieser  Methode,  verglichen  mit  den  anderen 
operativen  Verfahren  bei  Genu  valgum,  ist  eine  so  einfache  und 
gefahrlose,  dass  dieser  Umstand  allein  schon  für  die  häufige  An- 
wendung derselben  sprechen  sollte.     Die  von  vielen  dieser  Operation 
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vorgeworfene  Gefährdang  der  Poplitea  ist  eine  gewiss  geringere, 
als  die  des  N.  peroneus  nach  den  bisher  geübten  Methoden.  Bei 
Kenntniss  der  anatomischen  Verhältnisse  and  der  von  Mac  Ewen 
genan  angegebenen  Vorschriften  über  die  Stelle,  wo  die  Durch- 
trennung  des  Femur  ausgeführt  werden  soll,  wird  eine  Verletzung 
der  Poplitea  gewiss  sicher  zu  umgehen  sein.  Für  die  Vornahme 
eines  zweiten,  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  zu  fährenden 
Schnittes,  um  von  hier  aus  die  äussere  Corticalis  zu  durchmeisseln, 
liegt,  wie  auch  Earström  behauptet  hat,  kein  Grund  vor.  Die 
von  Hahn  geschilderten  Vorzüge  dieser  Modifikation  sind  keines- 
wegs  derartige,  dass  man  sich  von  Mac  Ewen's  Originalmethode 
abwenden  könnte.  Ob  die  Gefahr  einer  Infection  nicht  auch  erhöht 
wird,  wenn  statt  eines  Schnittes  noch  ein  zweiter  geführt  wird, 
diese  Frage  wird  wohl  unschwer  zu  beantworten  sein.  Mac  Ewen 
selbst  wendet  sich  bekanntermassen  gegen  die  Führung  eines  Aussen- 
schnittes  (Durchtrennung  des  Knochens  von  Aussen),  da  eine  be- 
dentende  Diastase  der  Enochenfragmente  nach  vollzogener  Cor- 
rection  die  Folge  ist,  hierdurch  die  Heilungsdauer  verlängert  wird 
und  auch  das  kosmetische,  wie  functionelle  Resultat  beeinträchtigt 
werden  kann. 

Als  dritten  Punkt,  welcher  die  Mac  Ewen'sche  Operation 
geradezu  als  das  Ideal  unserer  blutigen  Correctionsmethode  des 
Genu  valgum  erscheinen  lässt,  möchte  ich  das  Ausbleiben  der 
Recidive  hervorheben,  ohne  das  man  genöthigt  wäre, 
solche  Operirte  mit  irgendwelchen  Stützapparaten  zu 
versehen,  wie  Dies  bei  Kranken  nach  vollzogener  Oste- 
otomie an  der  Tibia  und  Fibula  zu  geschehen  hat.  Der 
Grund  hierfür  liegt  im  Folgenden:  Nach  Durchtrennung  des 
Knochens  oberhalb  des  Gelenkes  wird  die  vordere  abnorme  Stellung 
der  Gelenkflächen  des  Femur  durch  das  nachfolgende  Redressement 
in  eine  normale  zurückgeführt;  die  von  aussen  oben  nach  innen 
unten  verlaufende  Richtungslinie  der  Eniebasis  wird  in  eine  nahezu 
horizontale  Lage  gebracht,  wodurch  wieder  normale  Belastungs- 
verhältnisse im  Gelenke  eintreten.  Ganz  anders  gestalten  sich 
jedoch  die  Verhältnisse,  wenn  durch  Osteotomie  unterhalb  des 
Gelenkes  eine  Correction  der  Verkrümmung  angestrebt  wird  (selbst- 
verständlicherweise in  Fällen,  in  welchen  das  Femur  das  Meist- 
betheiligte  an  der  Verkrümmung  ist).     Die  abnorm  statischen  Ver- 
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haltnisse  innerhalb  des  Gelenkes  erleiden  hierdarch  in  keiner 
Beziehung  eine  Aenderang,  da  die  Eniebasis  in  ihrer  abnorm 
pathologischen  Stellung  bleibt;  der  Effect  des  operativen  Eingriffes 
bleibt  ein  äasserlicher,  rein  kosmetischer.  Das  Femorende  strebt 
nach  wie  vor,  die  Eörperlast  auf  die  Tibia  übertragend,  anf  der 
von  oben  aussen  nach  innen  unten  gerichteten  schiefgestellten 
Ebene  der  Gelenkfläche  der  Tibia  nach  Innen  abzugleiten  und 
drängt  hierbei  klarerweise  bei  diesem  Streben  das  Tibiaende  nach 
aussen  oben.  Der  Effect  eines  solchen  constanten  Druckes  muss 
natürlich  eine  Zerrung  sowohl  des  äusseren,  als  auch  des  inneren 
Lateralligamentes,  überhaupt  des  ganzen  Bandapparates,  zur  Folge 
haben;  diese  Momente  bieten  alsdann  wesentlich  die  Ursache  des 
Eintrittes  eines  Recidivs,  da  Verhältnisse  im  Bandapparate  des 
Gelenkes  geschaffen  werden,  wie  solche  bei  einem  Schlottergelenke 
vorliegen.  Aus  diesen  Ueberlegungen  erhellt,  dass  Kranke  nach 
Mac  Ewen  operirt  die  Anstalt  ohne  die  lästigen  Stützapparate 
verlassen  können,  ohne  den  Eintritt  eines  Recidivs  befurchten  zu 
müssen,  während  Kranke,  bei  welchen  die  Osteotomie  unterhalb 
des  Gelenkes  vorgenommen  wurde,  solche  Apparate  lange  Zeit  hin- 
durch tragen  müssen,  um  sich  vor  Wiedereintritt  ihrer  Leiden  zu 
schützen.  Dass  dieser  Umstand  für  Kranke  der  schwerarbeitenden 
Klasse,  dem  Hauptcontingente  dieser  Erkrankung,  von  eminenten 
Vortheile  ist,  glaube  ich  nicht  weiter  erörtern  zu  brauchen. 

Karström  berichtet  unter  15  nach  Mac  Ewen  operirten 
Fällen  über  4  Recidive.  Ich  glaube,  dass  dieser  hohe  Procentsatz 
von  Misserfolgen  gewiss  nicht  der  Methode  als  solcher  vorgeworfen 
werden  kann.  Bei  der  von  Karström  berichteten  durchschnitt- 
lichen Behandlungsdauer  von  54  Tagen  dürfte  vielleicht  die  Ver- 
muthung  gerechtfertigt  erscheinen,  in  der  allzukurzen  Behandlungs- 
dauer der  operativ  gesetzten  Femurfractur  die  Ursache  der  Miss- 
erfolge anzunehmen.  Anderseits  wäre  es  aber  auch  denkbar,  dass 
Karström  Fälle  nach  Mac  Ewen  operirt  habe,  bei  welchen  die 
Hauptbetheiligung  an  der  Verkrümmung  an  der  Tibia  vorhanden 
war,  für  welche  Fälle  allerdings  die  Durch trennunng  unterhalb  des 
Gelenkes  in  ihr  Recht  treten  muss. 

Der  Vorwurf  des  Eintretens  einer  Bajonettstellung  wird  heute 
noch  fast  allgemein  der  Mac-Ewen'schen  Operation  gemacht.  In 
Fällen,  in  welchen  vordem  ein  hochgradiges  Genu  valgum  be- 
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stand,  wird  allerdings  eine  solche  kosmetisch  anschöne  Form  nach 
erreichter  Correction  nicht  vollständig  za  vermeiden  sein;  ich 
glaube  jedoch,  dass  dieses  Moment  gewiss  nicht  den  Werth  der 
Methode  zq  schmälern  im  Stande  ist,  wenn  man  sich  den  abso- 
luten fonctionellen  Erfolg,  welcher  durch  diese  Operation  gesichert 
erscheint,  vor  Angen  hält  and  andererseits  bedenkt,  dass  eine 
Bajonettstellong  aach  nach  der  Osteotomie  im  Bereiche  des  Unter- 
schenkels bei  schweren  Fallen  von  Genu  valgum  nicht  fernzuhalten 
ist  Im  Uebrigen  hatten  wir  selten  Gelegenheit  eine  bedeutende 
Bajonettstellung  zu  beobachten,  und  sehe  ich  hiefür  den  Grund  in 
der  Art  und  Weise  der  Nachbehandlung,  wie  sie  an  hiesiger  Klinik 
übUch  ist  und  über  welche  ich  weiter  unten  berichten  werde. 

Was  nun  die  Ausfuhrung  der  Operation  selbst  betrifft,  so 
wurde  in  folgender  Weise  vorgegangen :  Von  einer  Anämisirung  der 
Extremität  mittelst  Es  mar  ch 'scher  Binde  wurde  stets  abgesehen, 
da  ja  dor  Werth  derselben  bei  der  fast  subcutan  ausgeführten  Osteo- 
tomie ein  sehr  geringer  ist.  Die  Lagerung  der  zu  osteomirenden 
Extremität  wurde  in  der  Weise  vollzogen,  dass  dieselbe  auf  ein 
ihrer  Länge  entsprechendes  Brett  gelegt  wurde.  Die  sonst  noch 
üblichen  von  Mac  Ewen  anempfohlenen  Sandsäcke  kamen  nie  in 
Anwendung;  die  weitere  Fixation  der  Extremität  wurde  durch 
Assistentenhände  besorgt.  Der  Instrumentenapparat  beschränkte 
sich  auf  ein  starkes  (Resections-)  Scalpell,  einen  Billroth 'sehen 
Osteotomiemeissel,  dessen  Breite  circa  einen  Gentimeter  betrug, 
und  den  Hammer.  Es  genügte  immer  dieser  eine  Heissel,  um  den 
Knochen  in  der  gewünschten  Weise  leicht  zu  durchtrennen.  Das 
Wechseln  der  Heissel,  (Anfangs  stärkerer,  nach  und  nach  entsprechend 
dem  Vordringen  dünnerer  und  feinerer  Heissel  sich  zu  bedienen) 
finde  ich,  nach  meinen  Erfahrungen  wenigstens,  für  ganz  unnöthig 
und  übrigens  auch  unvortheilhaft,  da  hiedurch  die  Höglichkeit 
einer  Infection  des  Knochenmarkes  nur  erhöbt  wird. 

Der  Hautschnitt  wird  zwei  Querfinger  über  dem  Patellarrande 
an  der  Innenseite  der  Extremität  oberhalb  des  oberen  Randes  des 
Condylus  int.  durch  die  Fasern  des  Vastus  internus  in  einer  Länge 
von  höchstens  zwei  Gentimetern  geführt,  und  dringt  das  Hesser 
sofort  bis  auf  den  Knochen.  Entlang  dem  Hesser  wird  hierauf  der 
Heissel  senkrecht  zur  Femurachse  gestellt  und  nun  mit  der  Durch- 
trennong  des  Knochens  in  der  allgemein  übliohen  Weise  begonnen. 
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Während  der  ganzen  Procedor  Abspülang  des  Operationsfeldes  mit 
Sublimat  (1 :  5000).  Die  Zahl  der  Heisselschl&ge  betrog  darch- 
schnittlich  40 — 50,  und  genägte  diese  Anzahl  yon  Schlagen  voll- 
kommen, um  den  Rnochen  so  weit  za  dnrchtrennen,  dass  die  noch 
restirende,  äussere  Enochenlamelle  ohne  besondere  Schwierigkeit 
durch  leichten  manuellen  Druck  in  der  Richtung  der  Abduction 
hin  infrangirt  werden  konnte.  Eine  hochgradigere  Spitterung  des 
Knochens  an  dieser  Stelle  durfte  kaum  zu  befürchten  sein,  voraus- 
gesetzt;  dass  der  Knochen  von  der  Innenseite  her  genügend  durch- 
trennt war;  und  sollte  wirklichlich  eine  Splitterong  sich  einstellen, 
so  wird  SQlbe  nicht  von  grossem  Belange  sein.  Falls  man  übrigens 
die  Infraction  in  der  Richtung  der  Abduction  vornimmt,  ist  eine 
Splitterung  des  Knochens  undenkbar. 

Die  Correction  nach  vollendeter  Osteotomie  des 
Femur  wird  nicht  sofort  vorgenommen;  die  Extremität  wird 
in  ihrer  pathologischen  Abductionsstellung  mittelst  Gypsverbandes 
fizirt,  in  der  genauen  Höhe  der  gesetzten  Knochendurchtrennung 
werden  im  Verbände  bereits  Charniere  eingelegt,  welche  die  später 
zu  erfolgende  Application  eines  elastischen  Zuges  ermöglichen  sollen. 
Die  in  dieser  Stellung  durch  den  starren  Verband  fixirte  Extremität 
bleibt  mindestens  8 — 10  Tage  vollständig  ruhig  gelagert.  Erst  nach 
dieser  Zeit  wird  nach  Ausschneiden  des  Verbandes  der  elastische 
Zug  in  Thätigkeit  gesetzt,  allmälig  immer  stärker,  bis  eine  Ge- 
radestellung des  Beines^  erreicht  ist;  innerhalb  weniger  Tage  war 
diese  vollkommen!  Nach  Verlauf  von  weiteren  8  Tagen  wird  dieser 
Verband  entfernt  und  durch  einen  starren  (Gyps-  oder  Wasserglas-) 
Verband  ersetzt,  welcher  die  geradegerichtete  Extremität  in  dieser 
Stellung  bis  zur  Heilung  der  Knochenwunde  fixirt.  Ist  die  Gon- 
solidation  eingetreten,  so  wird  mit  Gehversuchen  und  passiven 
Bewegungen  im  Kniegelenke  sofort  begonnen.  Ich  habe  bereits 
erwähnt,  dass  wir  in  keinem  unserer  Fälle  eine  hochgradige 
Bajonettstellung  eintreten  sahen;  die  Ursache  hiefnr  liegt  in  dieser 
Methode  unserer  Nachbehandlung.  Veranlassung  in  der  eben  geschil- 
derten Weise  vorzugehen,  bot  zuerst  ein  Fall  schwerer  Peroneus- 
lähmung (Schatz),  welche  nach  einer  MacEwen'schen  Operation  in 
Folge  eines  solchen  sofortigen  Redressements  auftrat,  oflPenbar  durch 
den  intensiren  Druck  des  corrigirenden  Verbandes  bedingt;  die 
gleichzeitig  aufgetretenen   starken  Circulationsstöruugen   spraohen 
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gleichfalls  für  diese  Annahme.  Die  unten  ansfahrlich  mitgetheilte 
Krankengeschichte  giebt  über  den  Verlauf  dieses  Falles  Auüschluss. 

Ich  gestehe  offen,  dass  dieses  eine  üble  Ereigniss  uns  zuerst 
darauf  führte,  von  dem  forcirten  Redressement  abzugehen ;  bestärkt 
wurden  wir  hierin  auch  durch  die  Ueberzeugung ,  dass  sich  die 
kosmetischen  Resultate  unvergleichlich  schöner  gestalten.  Der 
Grund  ist  sehr  einleuchtend.  Wird  die  abnorme  Stellung  nach 
vollzogener  Knochentrennung  sofort  corrigirt,  so  kommt  es  sehr 
leicht  zu  einer  Dislocation  der  Bruchstücke;  das  periphere  untere 
Bruchstuck  wird  um  so  stärker  nach  aussen  gedrängt  und  ver- 
schoben, je  hochgradiger  die  Verkrümmung  vordem  bestanden  hat. 
In  dieser  falschen  Stellung  findet  nun  eine  Heilung  der  Fractur 
statt  und  bietet  diese  dann  das  bekannte  Bild  der  Bajonettstellung. 
Wird  jedoch  die  Gorrection  nicht  sofort  vorgenommen,  bleiben  die 
Fracturstücke  eine  Zeit  lang  (8—10  Tage)  ruhig  einander  gegen- 
über gelagert,  so  tritt  während  dieses  Zeitraumes  bereits  eine  Ver- 
bindung beider  Bruchstücke  durch  den  sich  entwickelnden  Callus 
ein.  Die  Correction  der  Verkrümmung  ist  jedoch  noch  leicht  aus- 
fuhrbar, eine  Verschiebung  der  Fragmente  unter  oder  gegen  einander 
jedoch  bereits  unmöglich,  da  die  Fragmente  durch  weichen  Callus 
unter  einander  verbunden  sind,  um  so  weniger  als  das  Redressement 
auch  jetzt  noch  langsam  und  allmählich  vorgenommen  wird.  Ich 
spreche  hiemit  einer  Behandlung  das  Wort,  welche  nicht  auf  theoreti- 
schen Raisonnements,  sondern  einfach  auf  anatomischer  und  klinischer 
Erfahrung  beruht. 

Im  Verlaufe  von  drei  Jahren  wurden  an  hiesiger  Klinik  an 
13  Kranken  17  mal  die  Osteotomie  nach  Mac  Bwen  ausgeführt. 
Der  Wundverlauf  ging  in  allen  Fällen  glatt  und  reactionslos  vor 
sich,  die  am  ersten  und  zweiten  Tage  zuweilen  beobachteten 
Temperatursteigerungen  sind  wohl  als  einfache,  aseptische  Fieber 
zu  betrachten.  Von  dem  einen  Falle  von  Peroneuslähmung  ab- 
gesehen, trat  in  der  Zeit  der  Nachbehandlung  in  keinem  der  Fälle 
irgend  welche  Complication  auf.  Die  Behandlungsdauer  bis  zur 
Entlassung  des  Kranken  betrug  im  Mittel  88  Tage.  Die  Kranken 
verliessen  alle  (Fall  6  ausgenommen)  ohne  Stütze  die  Anstalt;  die 
Beugungsfähigkeit  im  Kniegelenke  erreichte  einen  Winkel  von  60  ^ 
Kach  Abnahme  des  Verbandes  und  dem  Beginne  der  passiven 
Bewegungen   konnte  wiederholt  im  Gelenke  ein   leichter,  seröser 
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Ergnss  constatirt  werden,  welcher  jedoch  nach  entsprechender  Be- 
handlung mit  Massage  and  Compression  im  Verlaufe  von  8 — 10  Tagen 
zur  Resorption  kam.  Aehnliches  sahen  wir  ja  mitunter  auch  nach 
der  Behandlung  von  Oberschenkelfracturen  auftreten. 

In  drei  F&Uen  konnten  sichere  Anzeichen  von  Rachitis  gesunden 
werden.  Bei  zwei  Fallen  waren  Traumen,  Sturz  auf  das  Knie,  vor- 
ausgegangen, auf  welche  die  Kranken  den  Beginn  ihres  Leidens 
zuräckfuhrten.  Zweifellos  handelte  es  sich  bei  einem  dieser 
Kranken,  einem  Manne  von  37  Jahren  (Fall  6),  um  einen  im  An- 
schlüsse an  das  Trauma  entstandenen  arthritischen  Process.  Das 
durch  die  Operation  erzielte  Resultat  war  kein  befriedigendes ;  einer- 
seits ein  mächtiger,  hypertrophischer  Gallus  am  Orte  der  Osteo- 
tomie, andererseits  waren  schon  nach  den  ersten  Gehübungen  An- 
zeichen des  Beginnes  eines  Recidivs  sichtbar,  Umstände,  welche 
unsere  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Arthritis  deformans  handle, 
gerechtfertigt  erschienen  lassen.  Auch  das  Alter  des  Patienten 
spricht  entschieden  dafür.  Patient  musste  deshalb  mit  einem  Stätz- 
apparate  entlassen  werden.  —  Die  Beschäftigung  der  Kranken  war 
eine  durchweg  schwere  stehende  Arbeit;  Bäcker,  Schlosser  und 
Tischler  bilden  das  Hauptcontingent.  Das  Alter  schwankte,  von 
dem  eben  erwähnten  Falle  abgesehen,  durchweg  zwischen  15 — 24 
Jahren. 

Die  durch  die  Operation  erzielten  Resultate  sind  aus  einigen 
den  Krankengeschichten  beigegebenen  Abbildungen  ersichtlich. 

I.  Fall.  Schatz  Nikolaus,  20  Jahre  alter  B&oker.  War  bis  auf  eine 
vor  2  Jahren  überstandeneRippenfellentzündang  stets  gesund.  Bis  vor  4  Jahren, 
zu  welcher  Zeit  Patient  bei  einem  Bäcker  in  die  Lehre  einstand,  hatte  er  yoU- 
kommen  gerade  Beine,  und  schreibt  es  seiner  stehenden  Beschäftigung  allein 
ZD,  dass  sich  die  Deformität  entwickelte.  Die  ersten  Anzeichen  bemerkte  er 
vor  Jahresfrist  nnd  zwar  rechterseits,  auf  welcher  Seite  dasUebel  auch  raschere 
Fortschritte  machte.  Die  yollständige  Unmöglichkeit,  seine  Arbeit  yerrichten 
zu  können,  zwingt  ihn,  ins  Spital  zu  kommen. 

Kräftig  gebauter,  gut  genährter,  gesund  aussehender  junger  Mann. 
Keine  Spuren  ton  Rachitis.  Geringgradige  Struma,  sonst  vollkommen  gesund 
und  normal.  Beiderseits  Qenu  ralgum  besonders  rechtseits  hochgradig. 

Masse:                                         rechts  links 

Aussenwinkel 149  165 

Deviation 77,  2V2 

Kniebasisfemnrwinkel 69  80 

Kniebasistibiawinkel ..80  85 

Oesammtlänge 94  94 


• 
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Beide  Extremitäten  in  geringerem  Grade  oyanotisoh.  Wadenmuskulatar 
etwas  atrophisch.  Die  Füsse  befinden  sich  in  Klumpfussstellung.  Im  rechten 
Knigelenke  geringe  seitliche  Beweglichkeit.  (Taf.  IV.  Fig.  2.) 

Am  30.  April  Osteotomie  des  rechten  Femur  nach  Mao*Ewen.  Die 
Praoturirung  ist  ziemlich  schwierig.  Sofortiges  Redressement,  antiseptisoher 
Verband,  Gypshose. 

Am  3.  und  4.  Mai  Temperatursteigerungen  bis  39  mit  einer  Pulsfrequenz 
ton  nahezu  120.  Oedematöse  Anschwellung  des  Fusses,  Schmerzhaftigkeit  der 
Leistendrüsen.  Der  untere  Theil  des  Verbandes  wird  aufgeschnitten,  die  Eztre- 
mitit  hoch  gelagert  und  Gompression  mittelst  Flanellbinden  ausgeführt.  — 
10.  Mai.  Verbandwechsel.  Mikulicz- Verband  mit  den  Gharnieren  über  der 
durchtrennten  Stelle  des  Femur.  —  17.  Mai.  Starrer  Gypsverband  zur  Erhal- 
tung der  bereits  vollkommen  gerade  gerichteten  Eztremit&t  in  dieser  guten 
Stellung.  Dabei  wird  eine  leicht  Parese  des  Nervus  peroneus  wahrgenommen. 
—  25.  Mai.  Täglich  Faradisation,  nachdem  an  Stelle  des  starren  ein  leichter 
Organtinschienen verband  gesetzt  worden  war.  Die  Extremitäten  stehen  ganz 
gerade.  Beweglichkeit  im  Kniegelenke  etwas  eingeschränkt  und  schmerzhaft. 
Massage.  (Fig.  3.) 

5.  Juni.  Befund  von  Herrn  Professor  Dr.  Müller:  Diagnose:  Paralysis 
nervi  peronei  d.  traumatica  mit  degenerativer  Amyotrophie  —  schwerer  Ent- 
artungsreaction.  Die  galvanische  und  faradische  Erregbarkeit  der  Nerven  von 
der  Kniekehle  aus  gänzlich  erloschen,  die  direote  Muskelerregbarkeit  des- 
gleichen null,  die  galvanische  quantitativ  sehr  herabgesetzt  (Muse,  tibial. 
antic.  d.  An  SZ  bei  11  Millöampir.)  Minimalcontraction,  —  hingegen  am  ge- 
sunden Bein  bei  4  Milleampire  sehr  kräftige  Ka  SZ.  Quantitative  Aenderung 
des  ZuckungsgesQtzes  rechts,  indem  nur  An  SZ  und  erst  bei  höherer  Strom- 
starke Ka  SZ  erhältlich.  Zuckung  selbst  träge,  wurmähnlioh.  —  Sensibilität 
im  Verbreitungsgebiete  des  Nervus  peroneus  d.  normal  bis  auf  die  dorsale 
äussere  Seite  der  grossen  Zehe,  wo  die  tactile  Schmerz-  und  Temperatur- 
empfindung wenig,  wo  die  faradische  Sensibilität  beträchtlich  herabgesetzt 
ist.  Die  innere  Seite  (Nervus  saphenus  major-Gebiet)  normal.  —  Vasomotor: 
Leichte  Temperaturherabsetzung,  Gyanose  des  Fussrückens. — Motilität:  Spuren 
von  willkürlicher  Extension  sämtlicher  Zehen  (Extensor  digit.  commuo.  et 
hallucis  loDg.  Wirkung)  sowie  Abduction  durch  den  Musculus  peroneus  der, 
wenn  auch  schwach  mit  starken  faradischen  Strömen  von  der  Kniekehle  aus 
zur  Gontraotion  gebracht  werden  kann. 

Ernährung:  Atrophie  des  Musculus  tibialis.  Prognose:  Theilweise 
weitere  Restitution  der  Motilität  in  den  Muskeln  mit  Ausnahme  des  Musculus 
tibialis  voraussichtlich  zu  gewärtigen.  Lange  Dauer. 

Therapie:  Galvanisation,  Massage. 

Nach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  wird  Patient  im  Ambu- 
latorium des  Herrn  Prof.  Dr.  Müller  weiter  behandelt  und  neuerdings  am 
3.  August  ein  Befund  von  demselben  aufgenommen: 

Beim  Gehen  wird  das  linke  Bein  im  Hüftgelenke  und  im  Knie  mehr  als 
das  andere  gebeugt  und  der  Fuss  etwas  wenig  tappend  aufgesetzt.  Stehen 
auf  demselben  ist  möglich. 
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Prüfung  der  Motilität:  In  der  Rahe  ist  die  grosse  Zehe  dentlich 
plantar  gestellt  gegenüber  den  4  anderen  Zehen,  der  gesammte  Fass  im  Fass- 
gelenke leicht  plantar  flectirt.  Am  Unterschenkel  (obere  zweite  Drittel)  nach 
Aussen  an  der  Crista  tibiae  eine  damit  parallel  laufende  tiefe  Furche  ez 
atrophia  musculi  tibialis  antici.  Diese  Differenz  springt  besonders  schön  her- 
vor beim  Vergleich  mit  dem  gesunden  Unterschenkel.  Mit  Ausnahme  der 
grossen  Zehe  werden  sammtliche  anderen  deutlich  und  kräftig  dorsalflectirt. 
Die  grosse  Zehe  zeigt  nar  Plantarflezioa.  Im  Sprunggelenke  ist  die  Dorsal- 
flezion  nur  mit  gleichzeitiger  Abduction  möglich,  wobei  die  Sehnen  des 
Musculus  eztensor  digitorom  communis  deutlich  über  dem  Fussgelenke  Yor- 
springen.  Bei  keinem  Innerrationsversuche  springt  die  Sehne  des  Tibialis 
anticus,  noch  die  des  Eztensor  hallucis  longus  vor.  Auch  sind  diese  beiden 
letzteren  bei  InnerrationsTersnchen  nicht  zu  palpiren.  Sehr  energisch  mit 
normaler  Kraft  wird  der  Fuss  in  der  Mittelstellung  zwischen  Dorsal-  und 
Plantarflezion  abducirt.  wobei  die  Sehne  des  M.  peron.  brev.  hinter  dem 
Malleolns  ezt.  Yorspringt.  Bei  den  ersten  Untersuchungen  befand  sich  der 
Fuss  in  der  Ruhelage  deutlich  adducirt;  heute  steht  derselbe  normal  zwischen 
Adduction  und  Abduction,  Bei  mazimaler  Eztension  (Plantarflezion)  wird  der 
Fuss  ebenfalls  noch  kräftig  abducirt,  wobei  die  Sehne  des  Maso.  peron.  long, 
über  den  Malleolus  eztero.  vorspringt.  Man  ist  ausser  Stande  durch  Gegen- 
druck mit  der  vollen  Hand  auf  die  Metatarsalköpfchen  den  inneren  Fussrand 
zu  heben,  überhaupt  ausser  Stande,  die  Fussstellung  irgendwie  zu  über- 
winden. Die  Höhlung  des  Fussgewölbes  deutlich  ausgeprägt,  wie  an  dem 
anderen  Fusse.    Musculus  triceps.  surae  und  tibialis  posticas  wirken  normal. 

Prüfung  der  Sensibilität:  Eine  kleine  Besserung  ist  an  der  äusseren 
Seite  der  grossen  Zehe  constatirbar. 

Am  Unterschenkel,  ca.  5  Ctm.  ober  dem  Malleolus  ezternus,  nach  aussen 
von  der  Crista  tibiae,  ist  eine  vierkreuzerstückgrosse  Stelle  anästhetisch,  doch 
nur  *für  taotile  Empfindung;  auf  Temperatur  und  Schmerz  reagirt  sie  normal. 

Vasomotoren:    Keine  Cyanose,  normale  Temperatur. 

Electri scher  Befund:  Faradischer  Strom.  Peroneuspunkt  in  der 
Kniekehle:  Bei  85  Mm.  Rollendistanz  deutliche  Contraction  der  Musculi 
peronei;  während  auch  bei  stärkstem  faradischem  Strome  die  anderen  vom 
Nervus  peroneus  innervirten  Muskeln  unerregbar  sind.  Directe  faradische 
Muskelthätigkeit  vollständig  erloschen.  Die  Musculi  peronei  zeigen  direct 
gereizt  Minimalcontraction  bei  65  Mm.  Rollendistanz  (Minimalcontraction)  bei 
gleichem  Leitungswiderstande. 

Galvanischer  Strom:  Directe  galvanische  Nervenerregbarkeit  in  der 
Kniekehle  2  Milliampere  (10  Qotm.  Electrode),  Minimalcontraction  in  beiden 
Musculi  peronei.  Sammtliche  anderen  Muskeln  auch  bei  Mazimalströmen  un- 
erregbar. Minimalcontraction  des  Musculus  tibialis  anticus  direct  gereizt  bei 
8  Milliampere,  wurmähnlich  träge  An  S  Z  ohne  Ka  S  Z,  die  erst  bei 
20  Milliampere  auftritt.  Eztensor  digitorum  communis  longus  bei  14  Milli- 
ampere An  S  Z  träge.  Musculi  peronei  bei  5  Milliampere  blitzähnliche ,  sehr 
deutliche  Ka  S  Z  allein. 
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Resam^:  Wesentliohe  Besserung  der  Motilität  in  sämmtliohen  Maskeln 
mit  Aasnahme  des  Mnsoalas  tibialis  anticas  et  halluois  longas.  Die  M ascali 
paronei  sind  ganz  normal.  Aach  die  electrische  Erregbarkeit  in  diesen 
beiden  Maskeln  ist  normal  geworden.  Die  dirocte  galranische  Erregbarkeit 
der  anderen  Maskeln  hat  sieb  quantitativ  etwas  gebessert,  im  Mascalas  tibialis 
anticas  sind  sogar  Sparen  von  Ka  SZ  bei  Maximalströmen  za  erhalten. 

Prognose:  Weitere  Besserang  der  Motilit&t  in  der  nächsten  Zeit  sioher 
za  gewärtigen,  später  langsame  Aofbesserang  der  eleotrischen  Erregbarkeit. 
Wiederkehr  der  Motilität  in  dem  Mascalas  tibialis  anticas  et  hallacis  longas 
nicht  anwahrscheinlioh,  wenn  aach  nicht  sicher  za  gewärtigen.  —  Da  eine 
wesenüiohe  Besserang  in  der  Motilität  constatirt  werden  konnte,  so  warde 
Too  einer  Aafsachang  des  N.  peronaeas  Abstand  genommen. 

II.  Fall.  H.  K.,  17  Jahre  alt,  Schriftsetzer,  aas  gesander  Familie 
stammend,  war  angeblich  nie  krank.  Seit  3  Jahren  lernt  Patient  die  Sohrift- 
setzerei,  bei  welcher  Beschäftigung  er  fortwährend  zu  stehen  genöthigt  ist.  Den 
Beginn  seines  Leidens  bemerkte  Patient  Tor  einem  Jahre. 

Status  praesens:  Für  sein  Alter  in  der  Entwicklung  sehr  zurück- 
gebliebenes Individuum,  Knochenbau  schwach,  Ernährung  mittelmässig. 
Am  ganzen  Skelete  Zeichen  überstandener  Rachitis,  Auftreibung  in  den 
Epiphysen  der  Röhrenknochen;  ausserdem  linksseitige  Dorsalscoliose ,  links- 
seitiges Qenu  valgum,  rechts  leichtes  Genu  valgum  (Fig.  4). 
Maasse  der  linken  unteren  Extremität: 

Aussen  Winkel 150* 

Deviation 5  Ctm. 

Kniebasisfemnrwinkel    .     70  * 

Kniebasistibiawinkel  .  .  80* 
28.  Februar  1888.  Mac  Ewen'scbe  Operation.  Gypsverband  ohne 
Redressement.  Verlauf  reactionslos.  —  6.  März.  Anlegung  des  elastischen 
Zuges.  Nach  6  Tagen  vollkommene  Geradestellung  der  Extremität.  14.  März. 
Abnahme  des  ersten  (Zug-)  Verbandes;  derselbe  wird  durch  einen  einfachen 
fixen  ersetzt.  —  18.  April.  Abnahme  des  zweiten  Verbandes.  Consolidation. 
Patient  steht  auf.  Beginn  der  passiven  Bewegungen  und  Massage.  —  17.  Mai. 
Geheilt  entlassen  (Fig.  5). 

III.  Fall.  S.  W.,  19  Jahre  alt,  Schmied.  Patient  erinnert  sich  nicht, 
je  erheblich  krank  gewesen  zu  sein.  Seit  5  Jahren  ist  Patient  als  Schmied 
in  der  Lehre,  hatte  bis  dahin  vollständig  normale  untere  Extremitäten.  Vor 
3  Jahren  bemerkte  er  die  Entstehung  der  Verkrümmang  an  seiner  rechten 
unteren  Extremität;  nach  1  Jahre  merkte  er  dasselbe  an  seinem  linken  Beine. 

Status  praesens:  Kräftig  gebautes  Individuum.  Zeichen  rhachitischer 
Erkrankung  nicht  zu  finden.  Beiderseitiges  Genu  valgum,  besonders  rechts 
hochgradig. 

Maasse:   Rechts: 

Aossenwinkel 147* 

Deviation 7  Ctm. 

Kniebasisfemurwinkel  .     68* 
Kniebasistibiawinkel.  .     79* 
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Linka: 

AasseDwinkel   .      ...   157" 

Dori&Uon 4Ctai. 

KniebMiBremaiirinkel  .  74** 
Koiebulstibiftwinkal  .  .  83" 
i.  Hai.  OstmtoiDie  am  recbteii  Beine;  Verband  mit  Cham iereo  in  Dicht 
redresairter  Slellang.  ReactionaloseT  Verlauf,  typische  Nach  beb  »Ddlang.  — 
39.  Jani.  Extremit&t  rollkommeD  gerade,  consolidirt.  Passive  Bewegangeo 
äusserst  sohmenhaft,  weshalb  dieselben  am  1.  Jali  ic  Naroose  eoergisoh  vor- 
geDommen  werdec.  —  26.  Joli.  Oateotomie  des  linken  Beines.  Verlauf 
normal.  —  4.  SepLember.  Patient  steht  mit  einem  abnehmbaren  Organtin- 
TCrbandfl  aaf.  —  1.  Okiober  geheilt  entlassen.  Extremitäten  Tollkommen 
gerade.  Patient  geht  ohne  Slötteo  umher;  Bewegungsf&higkeit  in  beiden 
Kniegelenken  so  weit,  dass  Patient  siob  vollständig  niederbDieen  and  sich 
wieder  erbeben  kann. 

IV.  Fall.  H.  0.  18  Jahre  alt,  Bäcker.  Als  Kind  immer  gesand  gewesen 
Im  14.  Leben^abre  trat  er  in  eine  B&okersi  als  Lehrling  ein.  Nach  Verlauf 
von  zwei  Jahren  merkte  er  die  Verkrammnng  seines  reohlen  Beines,  welche 
stetig  lanimmt.    Schmerahaftigkeit  keine  vorhanden. 

Statns  pr&sena:  Sehr  grosser,  sohwachlich  gebaater  Barsche.  Keine 
Zeichen  von  Rhaehitls.  Linke  untere  Bitremit&t  normal,  rechts  hochgradiges 
Gena  valgam. 

Haasae:  Aaisenwinkel 145" 

Deviation 8Ctm. 

Kniebasisfemar Winkel  ...  69  " 
Kniehasistibia Winkel  ...  76  " 
ir.  Hac  EEwen'scbe  Operation.  Dauer  derselben  ffinf  Minuten. — 
legong  des  elastischen  Zuges.  7.  Uän.  Abnahme  des  ersten 
Da  noch  keine  vollständige  Qeradestellong  ersiell  ist,  Deaerlicher 
eher  Verband.  Weiterer  Verlanf  normal.  —  17.  Hai.  Geheilt 
Häohtfger  Callas,    welcher  das  kosmetische  Resaltat  etwas  be- 

1.   H,  II.  19  Jahre  alt,  Fabriksarbeiterin,  überstand  im  10.  Jahre 
phtberitis.  Sonst  war  P.  immer  gesund  and  stammt  aus  gesander 
cBiuit».    aeit  drei  Jahren  bemerkt  P.  ibr  Leiden  und  führt  dasselbe  auf  ihre 
schwere,  stehende  Arbeit  larnok. 

Ststoa  präsena:  Ziemlich  kräftig  gebantes,  gut  genährtes  Hädchen. 
Leichte  Anieichen  von  Rachitis- Gpiph;aen,  etwas  anfgetrieben,  Boiihgradigea 
rechtes  Genu  valgum;  aoch  linka,  jedoch  sehr  geringgradiges.    Fig.  6. 

Haasae  reohCs:   Aussenwinkel 135" 

Deviation lOCtra. 

Kniebasisfemur Winkel ....      67" 
Kniebaaiatibiawinkel    ....     68° 
19.  Febr.  1889.     Osteotomie  am   Pernnr.     Durchmeisselung  ohne  be< 
sondere  Sobwisrigkelt  voUaogsn.    Lagerang  und  Fixation  der  Extremität  in 
tjpiecher  Weis«. 
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Nonnaler  Wundverlanf.  27.  Febr.  ElasÜBotaer  Zag  am  Verbände  wird 
in  Tb&tlgkeit  gesetzt.  Die  Correotion  wird  in  diesem  Falle  langsamer  roll- 
sogen.  —  20.  März.  Die  Extremität  ist  gerade  geriohtet,  jedoch  Bajonett- 
stellang  Torhanden.  Erneaerang  eines  fixen  Verbandes;  10.  April.  Entfernang 
desselben.  Massage,  passive  Bewegangen.  14.  Hai  1889.  Geheilt  entlassen. 
Fig.  7.  Die  Bajonettstellnng,  wenn  aaoh  nicht  sehr  bedeatend  ans  der  bei- 
gegebenen Abbildang  ersicbtlicb,  ist  wohl  in  diesem  Falle  darch  den  hoben 
Grad  der  Verkrümmang  erklärlich  and  därfte  gewiss  aach,  wenn  die  Correotion 
anterhalb  des  Gelenkes  aasgeführt  worden  wäre,  vielleicht  in  nocb  höherem 
Maaase,  sich  eingestellt  haben. 

VI.  FaU.  I.  R.  37  Jahre  alt,  Knecht,  erkrankte  vor  lOJabren  am  Typhös, 
vor  9  Jahren  zog  er  sich  Brandwanden  an  den  Armen  and  am  Racken  za, 
deren  Sparen  jetzt  noch  kenntlich  sind.  Vor  20  Jahren  fiel  Patient  von  einer 
hohen  Leiter  and  beschädigte  sich  das  rechte  Kniegelenk  in  dem  Maasse»  dass 
er  lange  nicht  geben  konnte  and  das  Bett  hfiten  masste.  Auf  diese  Ver- 
letzung fährt  Patient  sein  Leiden  zaräck.  Kars  nachdem  er  das  Krankenlager 
verlassen  hatte,  merkte  er  die  seitliche  Abweichang  des  rechten  Unter- 
schenkels gegen  den  Oberschenkel  and  verspürte  häafig  Schmerzen  in  seinem 
lädirten  Kniegelenke.  Sieben  Jahre  nach  diesem  ersten  Trauma  warde  Patient 
wieder  —  darch  ein  za  Boden  stürzendes  Pferd  —  an  seinem  rechten  Knie- 
gelenke verletzt.  Seither  constante,  heftige  Schmerzen  in  demselben  and 
Zanahme  der  Abdaktion  des  Unterschenkels. 

Statas  präsens:  Patient  gross,  kräftig  gebaut,  abgemagert.  Unter- 
saohung  der  inneren  Organe  ergiebt  normalen  Befand.  Genu  yalgam  dextram. 
Bewegangen  im  Kniegelenke  frei,  schmerzlos;  bei  denselben  ein  leichtes 
Reiben  fahlbar.  Starke  Prominenz  des  Condylas  internus.  Keine  seitlichen 
Bewegangen  im  Kniegelenke. 

Maasse:  Aussenwinkel 146® 

Deviation 7  Va  Ctm. 

Kniebasisfemarwinkel  ...     67® 
Kniebasistibiawinkel    ...     79® 

27.  Febr.  1889.  Operation  nach  Mac  Ewen.  Verlauf  derselben  typisch. 
Gjpsverband  in  nicht  redressirter  Stellang  mit  Chamieren  und  seitlichen 
Haken. 

In  den  ersten  Tagen  klagt  Patient  aber  heftige  Schmerzen  in  den  ver- 
schiedensten Gelenken,  ohne  dass  objektir  etwas  nachzuweisen  wäre.  Nach 
Verabreichung  von  Salioyl  innerlich,  Einreibungen  mit  Ichthyolsalbe  lassen 
diese  Schmerzen  etwas  nach.  Schmerzen  in  der  operirten  Extremität  nicht 
vorbanden.  —  8.  März.  Beginn  des  Redressements  nach  Ausschneiden  des 
Verbandes  und  Anlegang  des  elastischen  Zages.  Schmerzen  in  den  Gelenken 
wiederholt  auftretend.  —  6.  April.  Nach  Entfernung  des  Verbandes  zeigt  sich 
Consolidation.  Extremität  gerade,  jedoch  etwas  Bajonettstellnng.  10.  April. 
Massage,  passive  Bewegungen.  Patient  wird  angewiesen,  mit  Krücken  umher- 
zugehen. —  28.  Mai.  Patient  entlassen  mit  Stützapparat. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  das  Resultat  in  diesem  Falle  sowohl  kosmetisch, 
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als  aaoh  besonders  fanktionell  kein  gutes,  da  sieh  alsbald  Zeiohen  eines 
Recidivs  einstellten ,  welches  uns  nötbigte ,  den  Patienten  mit  einem  Stutz- 
apparate zu  versehen.  Dass  in  diesem  Falle  weder  der  Methode,  noch  auch 
der  Nachbehandlung  das  Eintreten  des  Recidivs  zur  Last  gelegt  werden  kann, 
sondern  lediglich  der  schweren  arthritischen  Erkrankung,  ist  wohl  zweifellos; 
nur  der  Vollständigkeit  halber  bringe  ich  auch  diesen  Fall  zur  Mittheilung. 

VII.  Fall.  0.  F.  18  Jahre  alt,  Schlosser,  war  als  Kind  angeblich  stets 
gesund.  Vor  zwei  Jahren,  als  Patient  zu  einem  Schlosser  in  die  Lehre  kam, 
bemerkte  er,  dass  seine  Beine  nach  Innen  sich  zu  beugen  begannen.  Das 
Leiden  trat  angeblich  beiderseits  gleichzeitig  auf  und  machte  rasche  Fort- 
schritte. Die  vollständige  Unmöglichkeit  einer  Arbeitsverrichtung  beweg  den 
Patienten  im  Mai  1890,  im  Spitale  zu  L.  sich  einer  Operation  zu  unterziehen 
(Osteotomie  am  linken  Unterschenkel),  deren  Effect  jedoch  in  Folge  technischer 
Fehler  und  ganz  irrationeller  Nachbehandlung  eine  vollständig  nichtiger  war. 
October  1890  kommt  Patient  in  hiesige  Klinik. 

Status  präsens :  Körperbau  massig  entwickelt,  Ernährungszustand  mittel. 
Zeichen  von  Rachitis  vorhanden  (Auftreibung  der  Rippenknorpel).  Beider- 
seits Genu  valgum. 

Maasse:  Rechts  Links 

Aussenwinkel 160^*  162*' 

Deviation 5VaOtm.      6Ctm. 

Eniebasisfemurwinkel 73^  73® 

Kniebasistibiawinkel 87  <^  89  <» 

Länge  der  Extremitäten .  .  .  .  76Ctm.  76Ctm. 
An  der  linken  unteren  Extremität  ca.  7  Ctm.  unterhalb  der  Tuberositas 
tibiae  eine  über  5 Ctm.  lange,  quere  breite  Narbe,  dieselbe  an  dem  Knochen 
fizirt,  von  der  vorausgegangenen  Osteotomie  der  Tibia  herrührend.  An  der 
Stelle  der  Osteotomie  und  im  Kniegelenke  seitliche  Bewegungen  ausführbar. 
Von  einem  operativen  Eingriffe  an  dieser  Extremität  wird  Abstand  genommen, 
die  Stellung  einfach  durch  Mikulicz 'sehen  Verband  corrigirt.  An  der  rechten 
Extremität  wird  am  24.  Oct.  1890  die  Osteomie  am  Femur  vorgenommen. 
Gleiches  Vorgehen,  wie  in  den  früheren  Fällen.  Der  weitere  Verlauf  —  von 
einer  Temperatursteigerung  bis  39®  am  5.  Tage  abgesehen  —  normal.  Der 
Spitalsaufeothalt  wegen  Correctioo  des  linken  Genu  valgum  bedeutend  ver- 
längert; während  dieser  Zeit  war  Patient  auch  genöthigt,  wegen  äusserst 
heftigen  Schmerzen  in  der  Lendengegend,  das  Bett  zu  hüten,  sodass  man 
bereits  an  eine  Spondylitis  lumbalis  dachte.  —  2.  Juni.  Geheilt  entlassen; 
linke  untere  Extremität  mit  Stützapparat  versehen. 

VIII.  Fall.  A.  Q.  24  Jahre  alt,  Glasbläser,  erkrankte  vor  6  Jahren  an 
Variola.  Angeblich  ein  viertel  Jahr  nach  dieser  Erkrankung  entstanden  unter 
heftigen  Schmerzen  die  Verkrümmungen  seiner  unteren  Extremitäten. 

Status  präsens :  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Bursche.  Anzeichen 
überstandener  Rhachitis  fehlen.  Hochgradige  Genua  valga,  links  stärker 
wie  rechts. 
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Maasse :  Rechts  Links 

Aassenwinkel 140^  135^ 

Eniebasisfemurwinkel 65®  61^ 

Kniebasistibiawinkel 75  <>  74  ^ 

Haasse  der  Deviation  fehlen.  —  17.  Nov.  1890.  Mac  Ewen'sche 
Operation  an  beiden  Beinen.  Typische  Nachbehandlung.  Verlauf  glatt.  — 
12.  März  1891.  Geheilt  entlassen. 

IX.  Fall.  S.  K.  24  Jahre  alt,  Knecht,  stürzte  vor  zwei  Jahren  Yon  einem 
Heuwagen ,  empfand  hierauf  besonders  in  seinem  linken  Kniegelenke  heftige 
Schmerzen.  Seit  5  Monaten  fallt  dem  Patienten  das  Gehen  schwer  und  merkt 
er  die  Winkelsteilung  seiner  linken  unteren  Extremität.  Gleichzeitig  Wieder- 
aaftreten  von  Schmerzen  im  linken  Kniegelenke. 

Linksseitiges  Genu  valgum. 

Maasse:  Aussen winkel 155° 

Deviation 5  Ctm. 

Eniebasisfemurwinkel  ...     70° 
Kniebasistibiawinkel.  ...     85° 
10.  Dez.  1890.    Mac  Ewen'sche   Osteotomie.     Weiterer  Verlauf  ohne 
Complicationen,  normal.     Vollkommene  Geradestellung  der  Extremität. 
19.  März  1891.    Geheilt  entlassen. 

X.  Fall.  St.  T.  16  Jahre  alt,  Bäcker,  zwei  Jahre  als  Bäckergehilfe  be- 
dienstet; Patient  merkt  seit  8  Monaten  das  Einwärtstreten  beider  Knie.  — 
Status  präsens:  Patient  gross,  kräftig  gebaut,  gut  genährt.  Befund  der 
inneren  Organe  normal.    Beiderseits  genua  valga.    Fig.  8. 

Maasse:  Rechts  Links 

Aussenwinkel 157°  167 » 

Deviation öVoOtm.      4  Ctm. 

Kniebasisfemurwinkel 76°'  83° 

Kniebasistibiawinkel 81°  84° 

15.  Juli.    Osteotomie  beiderseits.    Verlauf  glatt,  Correction  vollkommen. 

5.  Oct.    Geheilt  entlassen.    Fig.  9. 

XI.  Fall.  A.  Seh.,  16  Jahre  alt,  seit  2  Jahre  als  Bäcker  bedienstet. 
Seither  langsames  Auftreten  der  Verkrümmung  an  beiden  Beinen.  Beider- 
seitige Genua  valga,  links  stärker,  wie  aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist.  Fig.  10. 
—  20.  August  1890.  Osteotomie  an  beiden  Extremitäten.  Verlauf  bietet 
nichts  Bemerkenswerthes.  —  29.  Oct.  1890,  Gebeilt  entlassen.  Fig.  11. 

XII.  Fall.  R.  Seh.  20  Jahre  alt,  Tischlergeselle.  Früher  immer  gesund 
gewesen;  im  13.  Jahre  trat  er  in  die  Lehre.  Seit  2V2  J&hren  Bestand  der 
Deformität  an  beiden  Beinen.  Schmerzen  in  beiden  Kniegelenken,  insbesondere 
links,  welche  dem  Kranken  das  Stehen  unmöglich  machen.  Beide  unteren 
Extremitäten  in  Valgusstellung;  links  stärker,  wie  an  den  Maassen  ersichtlich. 

Maasse:  links  rechts 

Aussenwinkel 157«  160° 

Deviation V/2  cent.      2^2  c^Q^* 

Kniebasisfemurwinkel 76°  78° 

Kniebasistibiawinkel 81°  82° 

V.  LAng«nbee  k,  Areh.  f.  ChlrarKie.  XLUI.  3.  26 
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Länge  der  Extremitäten  94  oent.  17.  Apr.  91  Osteomie  des  linken 
Beines  nach  Mao  Ewen.  Nioht  redressirender  Verband.  Weitere  Behandlung, 
wie  in  den  anderen  Fällen.  —  Wandverlaaf  complioirt  daroh  eine  mit  Tem- 
peratursteigerang —  39^  einhergebende  Angina,  welche  jedoch  nach  Verlauf 
von  wenigen  Tagen  schwindet. 

20.  Mai.  Beginn  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen,  nachdem 
bereits  Gonsolidation  eingetreten.  —  15.  Juni.  Entlassen  mit  zufriedenstellen- 
dem Resultate.  Von  einer  Gorreotion  des  rechten  Beines  wird  einstweilen 
Abstand  genommen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IV,  Y. 

Fig.    1.    Beziehungen  des  Nervus  peronaeus  zur  Fibula. 

a)  Nervmass  für  den  M.  tibialis  anticus, 

b)  N.  peroneus  superficialis, 

c)  N.  peroneus  profandus, 

t)  Durchsobeidungsstelle  der  Fibula. 

Fig.    2.  ^Sch.  N.  20  Jahre  vor  und  nach  der  Mac  Ewen 'sehen  Osteotomie. 
Fig.    3. /(Fall  1.) 

Fig.    4.^  S.W.  19  Jahre  vor  und  nach   der  Mac  Ewen 'sehen  Osteotomie. 
Fig.    5./ (Fall  2.) 

„r      '  >  H.  M.  19 Jahre  vor  und  nach  der  Mac  E  w  e  n '  sehen  Operation  (Fall 5.) 

F'^     9  I  ^^'  '^'  ^  ^  ^^^^^  ^^'^^^  ^^'^  ^^^  °°^  ^^^  ^^^  Osteotomie. 
F      111  ^^^*  A.  16  Jahre  (Fall  1 1.)  vor  und  nach  der  Osteomie. 
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IV. 

Ueber  Hypertrophie  der  weiblichen  Brust- 
drüse. 

Von 

Dr.  Ferdinand  Sctafissler, 

AsslBtent  ao  Hofrath  Billroth*  a  Klioik. 

(Mit  Holzschnitten.) 

Ende  April  1891  kam  in  der  Ambulanz  der  Klinik  Billroth 
ein  Fall  von  Mammahypertrophie  zar  Beobachtung,  den  ich  in  der 
Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  vom  15.  Mai  1891  vor- 
stellte und  dann  noch  weiter  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte.  In 
derselben  Sitzung  stellte  auch  Dr.  Lihotzky  eine  exstirpirte 
hypertrophische  Mamma  vor,  welche  ihm  Dr.  Zinsmeister  aus 
Troppau  übersendet  hatte,  wo  derselbe  an  einem  Mädchen  die 
beiderseitige  Mammaamputation  wegen  Hypertrophie  vollzogen  hatte. 
Durch  die  Liebenswärdigkeit  beider  CoUegen  wurde  mir  auch  dieser 
Fall  zur  weiteren  Veröffentlichung  überlassen,  wofür  ihnen  den  besten 
Dank  auszusprechen  ich  hier  gern  die  Gelegenheit  ergreife. 

Die  Seltenheit  des  Vorkommens  lässt  die  Mittheilung  der  Fälle 
als  geboten  erscheinen;  an  die  Krankengeschichten  erlaube  ich  mir 
dann  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  anzufügen. 

I.  Marie  C,  31  Jahre  alt,  wurde  das  erste  Mal  im  Alter  von  16  Jahren 
menstrairt.  Die  Menses  pausirten  hierauf  durch  ein  Jahr,  um  sich  dann 
wieder  regelmässig  und  ohne  besondere  Beschwerden  einzustellen.  Im  Sommer 
1890  heirathete  Patientin,  und  seit  September  desselben  Jahres  cessiren  die 
Menses,  entsprechend  einer  Gravidität.  Schon  im  October  1890,  also  gleich 
zu  Beginn  ihrer  Schwangerschaft,  bemerkte  Patientin  eine  anffällige  Zunahme 
ihrer  Brüste,  besonders  der  rechten.  Sie  fühlte  damals  in  beiden  Brustdrüsen 
zahlreiche  gesonderte  harte  Knoten  von  Erbsen-  bis  Pflaumengrösse.    Später 
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worden  diese  reaistenten  Paitien  nodeatlicher,  während  die  Brüste  nach  an 
Grösse  imifthmen,  bis  sie  etwa  im  USrz  1891  ststioo&r  blieben.  Seit  Janaar 
d.  J.  entleert  sich  aas  beiden  Brüsten  Colaslrnn,  rechts  Teicblieber  als  linhs. 
Entzündliche  Erscheinnngen  haben  nie  bestanden.  Patientin  magerte  all- 
m&lig  ab  nnd  zeigte  ein  schleohteres  Anaseben.  Ihrer  bäasliohen  Be- 
sohäftigang  konnte  sie  in  der  letzteren  Zeit  nicht  mehr  naohgebeo,  auch  litt 

Fig.  la. 


sie  an  Atbemnoth  in  Folge  des  Gewichtes  der  Geschwälste.  —  Als  loh  die  Frau 
Ende  April  1891  das  erste  Hai  za  Gesicht  bekam,  bot  sie  folgenden  Slatas: 
Etwas  graciler  Bau ,  deutliche  Abmagerung,  Hera  nnd  Lange  normal. 
Onvidität  etwa  Ende  des^sechsten  Hooats.    Die  Hammae  (s.  Fig.  la  und  b) 
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siod  beiderseits  stork  vergrössert,  die  lioke  ist  grösser  als  die  reohte.  Dabei 
iit  rechterseits  die  Form  einer  normalen  Uamma  fast  vollkommea  gewehrt, 
während  linkerseits,  eotaprecbend  dem  oberen  änsseren  Qaadrsntea  eioe 
etirkere  Prominenz  aalßllt.  —  Der  Abstand  der  Mammilla  von  der  Hitte  der 
3.  Bippe  betrog  rechts  21  Ctm.,  links  24'/gCtm.;  vom  anleieo  Rande  der 
Basis  der  Hamma  rechts  18  Ctm.,  lioks  2äV2  C^"'*'  ^'>'>  ^"^  Kerbe  iwisohen 

Fig.  Ib. 


beideo  Brösteo  in  der  Hittellioia  reohls  17  Ctm.,  links  20'/t  Ctm.;  von  der 
Äusseren  Qrenie  der  Basis  (in  der  Weise  gemessen,  dass  ich  mir  dnrch  die 
Hammilla  eine  Ebene  gelegt  denke,  welche  oach  hioten  oben  aorsleigeDd  die 
Hamma  in  eine  rolamagleiche  obere  uod  anters  Hätrie  zerlegt;  dort  wo  diese 
Ebene  die  mittlere  Aiillarlinie  schneidet,  ist  das  äussere  Ende  der  gemessenen 


406  Dr.  F.  Schiissler, 

Linie)  reohts  26  Gtm.,  links  34  Gtm.  Der  grösste  Umfang  betrog  reohterseits 
62  Gtm.,  links  72  Gtm.;  der  Umfang  an  der  Basis  reohts  61  Gtm.,  links 
66  Gtm.  Die  Brüste  reichen  nicht  bis  zum  Nabel  herab,  aach  die  linke 
stärker  entwickelte  bleibt  noch  6  Gtm.  von  der  Nabelhöhe  entfernt.  Diese 
etwas  weitläufig  erscheinenden  Messungen  wiederholte  ich  alle  acht  oder  vier- 
zehn Tage,  um  dadurch  etwaige  Grössen  und  Gestaltsveränderungen  genauer 
controlliren  zu  können. 

Die  massig  stark  pigmentirten  Warzenhöfe  sind  gleichfalls  vergrössert, 
und  zwar  auch  ungleich,  der  Durchmesser  des  rechten  ist  gleich  5V2  Gtm., 
der  des  linken  7  Gtm.  Ferner  sind  auch  die  Mamillen  entschieden  vergrössert, 
im  Gegensätze  zu  den  Beobachtungen  in  der  Literatur,  links  über  Haselnuss- 
grösse,  rechts  etwas  weniger.  —  In  der  oberen  Brustgegend  schimmern  stark 
ausgebildete  Venennetze  durch  die  Haut,  welche  sich  auch  noch  auf  die 
vordere  Halsgegend  erstrecken.  Die  Haut  ist  sonst  im  Bereiche  der  oberen 
Hälfte  der  Geschwulste  nicht  verändert,  an  den  abhängigen  Partien  jedoch 
erscheint  sie  verdickt  und  ödematös. 

Die  Gonsistenz  ist  keine  völlig  gleichmässige :  Manche  Stellen  fühlen 
sich  härter  an,  doch  ohne  deutliche  Abgrenzung;  im  Allgemeinen  entspricht 
die  Resistenz  einer  normalen  sich  zor  Lactation  vorbereitenden  Mamma,  vor 
Allem  ist  deutlich  der  lappige  Bau  dorch  das  Tastgefuhl  nachweisbar. 

Aussen  oben  an  der  linken  Mamma,  an  der  oben  erwähnten  stärker  pro- 
minirenden  Stelle,  findet  sich  eine  sehr  weiche,  flaumige  Gonsistenz,  ohne 
deutliches  FlnctnationsgefähL  Eine  daselbst  vorgenommene  Probepunction 
mittelst  eines  dünnen  Trokarts  ergab  ein  negatives  Resultat.  Golostrum  ent- 
leert sich  aus  beiden  Brüsten  auf  Druck,  doch  jetzt  weniger  als  früher,  nach 
Angabe  der  Patientin.  In  der  nun  folgenden  Zeit  bis  zur  Entbindung,  welche 
am  21.  Juli  normal  vor  sich  ging,  waren  nur  geringe  Veränderungen  zu  con- 
statiren.  Die  Brüste  wurden  etwas  länger,  so  dass  die  linke  bis  zur  Nabel- 
höhe herabreichte;  dafür  nahmen  sie  aber  an  Umfang  ab,  so  dass  eine 
Grössenzonahme  nicht  erfolgte.  Die  resistenteren  Partien  wurden  manchmal 
etwas  deutlicher,  sonst  bot  sich  dasselbe  Bild  dar. 

Drei  Tage  nach  der  Geburt  eines  schwächlichen  Kindes  hatte  ich  wieder 
Gelegenheit,  die  Patientin  zu  sehen.  Die  Brüste  hatten  jetzt  bedeutend  an 
Umfang  zugenommen  (rechts  65  Gtm.,  links  78  Gtm.),  so  dass  sie,  während 
sie  sich  früher  schon  mehr  der  Form  von  Hängebrüsten  genähert  hatten,  nun 
in  der  Richtung  von  der  Mammilla  gegen  die  Basis  abgeplattet  erschienen.  Die 
Haut  war  leicht  geröthet,  stark  gespannt  und  noch  mehr  ödematös  als  sonst. 
Schmerzen  verspürte  Patientin  nicht,  nur  verursachte  ihr  die  vermehrte  Last 
noch  mehr  Druckbeschwerden  als  vorher.  An  diesem  Tage  hatten  übrigens 
die  Brüste  ihre  bedeutendste  Grösse  erreicht.  Die  Secretion  von  Golostrum 
hatte  in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Ende  der  Gravidität  nicht  erheblich  zuge- 
nommen. An  dem  letzterwähnten  Tage  (drei  Tage  post  partum)  hatte  sich 
eine  massig  starke  Milchsecretion  eingestellt,  besonders  linkerseits,  welche 
nun  weitere  drei  Tage  anhielt.  Das  Kind  war  nicht  angelegt  worden.  —  Am 
30.  Juli  sah  ich  Patientin  wieder.  Die  Mammae  waren  bedeutend  abgeschwollen. 


lieber  Hypertrophie  der  weibltohen  Brastdrnse.  407 

Insbesondere  hatte  der  Umfang  abgenommen:  der  grösste  Umfang  betrag  jetzt 
rechts  51  Gtm.,  links  64  Ctm.,  an  der  Basis  rechts  50  Ctm.,  links  55  Ctm. 
Die  stark  pigmentirten  Areolae  haben  rechts  7y^  Gtm.,  links  8^/3  Gtm.  im 
horizontalen  Darchmesser,  die  Mammilla  ist  kleiner  als  vordem.  Seit  Tages  vorher 
besteht  kein  Spontanabflass  der  Miloh  mehr,  doch  lässt  sich  dieselbe  noch 
beiderseits  leicht  aospressen.  Die  starke  Vorwölbung  an  der  Aussenseite 
der  linken  Brust  ist  übrigens  jetzt  auffallender  als  früher.  —  Am  20.  Aagust 
war  eine  weitere  Abnahme  des  Volumens  zu  constatiren:  Grösster  Umfang 
rechts  46  Gtm.,  links  56  Gtm.  Nachdem  das  Oedem  der  Haut  jetzt  zurück- 
gegangen ist,  lässt  sich  der  lappige  Bau  der  Drüsen  deutlich  durchfühlen ; 
die  Resistenz  ist  derb.  Beiderseits  lässt  sich  noch  leicht  Milch  auspressen. 
—  Am  10«  März  1892  stellte  sich  Patientin  wieder  in  der  Klinik  vor:  sie  ist 
noch  immer  stark  abgemagert  und  von  schlechtem  Aussehen.  Die  Mammae 
haben  an  Masse  sehr  abgenommen,  am  wenigsten  haben  sich  die  verticalen 
Dimensionen  verringert,  so  dass  sich  die  Drüsen  als  Hängebrüste  darstellen. 
Der  grösste  Umfang  beträgt  rechts  37  ^^2  Ctm.,  links  40  Gtm.,  der  Abstand 
der  Mammilla  von  der  Mitte  der  3.  Rippe  rechts  19  Gtm.,  links  24  Gtm.  Die 
Vorwölbung  im  äusseren  oberen  Quadranten  der  linken  Brust  ist  verschwun- 
den. Das  Qewebe  der  Brustdrüsen  fühlt  sich  massig  derb  an,  von  deutlich 
lappigem  Bau,  ohne  dass  umschriebene  Tumoren  nachzuweisen  wären.  Die 
Abnahme  des  Volumens  soll  nach  Angabe  der  Patientin  früher  stetig  erfolgt 
sein,  in  den  letzten  Monaten  hat  sie  keine  Veränderung  mehr  bemerkt.  Beider- 
seits lässt  sich  noch  Milch  auspressen.  Die  Menses  sind  2  Monate  nach  der 
Geburt  regelmässig  wiedergekehrt,  cessiren  aber  wieder  seit  2  Monaten,  ent- 
sprechend einer  neuen  Gravidität. 

II.  Ueber  den  anderen  Fall  stellte  mir  Dr.  Zinsmeister  ausser  dem 
Präparate  auch  noch  folgende  schriftliche  Angaben  bereitwilligst  zur  Ver- 
fügung: Das  zur  Zeit  der  Operation  16  jährige  Mädchen  ist  seit  dem  April 
1890  regelmässig  menstruirt.  Im  Mai  1890  wurde  zuerst  die  abnorme 
Schwellung  der  Brüste  bemerkt.  Ausser  einer  starken  Druckempfindlichkeit 
im  Anfange  der  Affection  sowohl,  wie  auch  in  deren  weiterem  Verlaufe, 
werden  keinerlei  Entzündungserscheinungen  beobachtet.  Das  Wachsthum 
schritt  stetig  fort,  auch  noch  in  der  letzten  Zeit  vor  der  Exstirpation.  Aus  der 
beigegebenen  Zeichnung  (Fig.  2,  s.  S.408)  ist  die  gestielte,  birnförmige Gestalt 
der  Brustdrüsen  ersichtlich.  Die  Entfernung  des  obersten  Punktes  (etwa  Mitte 
der  3.  Rippe)  vom  tiefsten,  in  der  Luftlinie  gemessen,  beträgt  rechts  32  Gtm., 
links  47  Gtm.  Das  Gewicht  (nach  der  Operation)  der  rechten  Brustdrüse  war 
gleich  2900  Grm.,  der  linken  4900  Grm.  Bei  der  Palpation  fühlten  sich  die 
Mammae  deutlich  lappig  an.  Secretion  von  Colostrum  bestand  nicht.  Am 
30.  April  1891  wurde  in  einer  Sitzung  die  Entfernung  beider  Brüste  vor- 
genommen, wobei  die  Blutung  merkwürdig  gering  war.  Die  Wunden  heilten 
p.  pr.,  so  dass  Patientin  am  13.  Mai  wieder  entlassen  wurde.  —  An  der  einen 
in  Alkohol  conservirten  Brustdrüse  finden  wir  die  Areola  stärker  pigmentirt, 
5V2  Gtm.  im  Durchmesser;  die  Uervorragung  der  Mamille  entspricht  dem 
Alter  des  Mädchens.    Haut  und  darunter  liegende  Fettgewebe  normal.    Die 
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eigentliobe  Dräte  zeigt  einen  groblappigeo  Bau.  Sie  besteht  aas  einem  fibrösAn 
Stroms,  in  dem  man  schon  mit  unbewaffnetem  Ange  zahlreiche  Dnrchschnitte 
Ton  Dröaengängen  eingestrent  erblickt;  insbesondere  in  den  dem  Tborairand 
zugekehrten  Partien  der  Drüse,  und  da  wieder  am  meisten  gegen  die  Mitte  £U, 

Fig.  2. 


stehen  die  Drüsensohlänohe  dicht  gedrängt;  so  anderen  Stellen  wiederum 
sieht  man  fast  nichts  als  Bindegewebe,  nur  ab  und  in  einen  grösseren  Gang. 
Uebei  den  mikroskopischen  Befnnd  werde  ioh  unten  berichten. 


Die  Grenzen  fär  den  Begriff  der  Hypertrophie  der  weiblicheo 
Brustdrüse  waren  in  früherer  Zeit  ziemlich  weit  gesteckt;  eclatante 
Tumoren,  meistens  grosse  Cystosarcome,  hie  und  da  auch  Fibrome 
und  Fibrosarcome  wurden  mit  dem  Namen  der  doppelseitigen  und 
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einseitigen  Mammabypertrophie  belegt;  manchmal  mag  wohl  auch 
ein  Lipom  oder  eine  Galactocele  mituntergelanfen  sein.  Erwägen 
wir  die  Seltenheit  des  Vorkommens  überhaupt,  die  nur  sehr  ver- 
einzelten Mittheilungen  eines  genaueren  anatomischen  Befundes  und 
die  Un Vollkommenheit  der  damaligen  Untersuchungsmethoden,  so 
kann  uns  diese  Unklarheit  nicht  verwundern. 

Heutzutage  aber  fordern  wir  für  den  Begriff  der  echten  Hyper- 
trophie oder  besser  Hyperplasie  eine  genaue  Definition,  nämlich: 
gleichmässige  Zunahme  des  Organs  in  allen  seinen  Bestandtheilen 
mit  Beibehaltung  der  normalen  Form  und  Struktur.  Nebensachliche 
Abweichungen  von  dem  normalen  Typus  sind  ja  immerhin  zuzu- 
lassen —  darauf  wollen  wir  bei  der  Besprechung  der  histologischen 
Einzelheiten  näher  eingehen  —  sonst  aber  haben  wir  die  erwähnte 
Forderung  aufrecht  zu  erhalten.  Es  kommen  Fälle  vor,  welche 
verschiedene  klinische  Symptome  mit  unserer  Affection  gemeinsam 
haben:  beiderseitiges  Auftreten ,  Beginn  der  Erkrankung  zur  Zeit 
der  Pubertät  oder  Gravidität,  Beibehalttung  der  normalen  Form 
stimmt  vollkommen;  auch  die  Palpation  giebt  in  der  Regel  keinen 
weiteren  Anhaltspunkt.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  er- 
geben sich  aber  multiple  Tumoren,  Fibrome  oder  Fibrosarcome, 
welche  entweder  in  normales  Mamagewebe  eingelagert  sind  oder 
dasselbe  bereits  zum  Schwinden  gebracht  haben,  so  dass  vom  ur- 
sprünglichen Drusengewebe  nichts  mehr  aufzufinden  ist.  Man  mag 
für  diese  Fälle,  zu  denen  z.  B.  der  von  Hess^)  mitgetheilte  zu 
rechnen  ist,  wenn  man  will,  den  Namen  «unechte  Hypertrophie*' 
beibehalten,  eigentlich  aber  haben  sie  mit  Hypertrophie  gamichts 
zu  thun.  Zu  unterscheiden  davon  sind  jene  Fälle,  bei  denen  es 
zur  Geschwulstbildung  in  einer  hypertrophischen  Mamma  kommt; 
der  eine  von  den  zwei  von  Billroth')  beobachteten  Fälle  stellt 
eine  solche  Gombination  dar,  und  vielleicht  ist  auch  der  Fall  von 
Glück  ^)  so  zu  deuten.  Diese  letzteren  Fälle  gehören  natürlich 
noch  in  den  Rahmen  unserer  Besprechung. 

')  Correspondenzblatt  des  Yereins  Nassau'soher  Aerste.  1859,  p.  17,  19 
(ref.  in  von  Langenbeck's  Archiv,  Garlts  Jahresbericht). 

*}  Deutsche  Ghirorgie,  Krankheiten  der  Brustdrüse,  Lfg.  41,  p.  69. 

*)  Amtlicher  Bericht  über  die  39.  Versammlang  der  deutsehen  Natur- 
forscher and  Aerste  in  Giessen,  Sept.  1864,  p.  219.  (ref.  in  von  Langen- 
beok*9  Archiv.) 
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Ich  halte  auch  den  Ansdruck  „diffases  Fibrom  (Fibro-Adenom, 
Adenom)"  far  die  acute  Mamahypertrophie  nicht  für  glücklich  ge- 
wählt, da  man  doch  diese  termini  gemeiniglich  nur  für  Tumoren 
gebraucht.  Zwischen  Hypertrophie  und  Tumor  besteht  aber  ein 
allgemein  anerkannter  Unterschied,  indem  letzterer  unter  Anderem 
durch  seine  Selbstständigkeit  den  physiologischen  Geweben  gegen- 
über und  durch  seine  Fremdartigkeit  in  functioneller  Hinsicht 
characterisirt  ist;  die  schärfste  Grenze  ist  durch  die  Cohnheim- 
sche  Theorie  gegeben,  nach  welcher  sich  die  Tumoren  aus  über- 
schüssigen Gewebsanlagen  entwickeln,  während  die  Hypertrophie 
sich  aus  den  bereits  vorhandenen  normalen  Gewebselementen 
bildet.  Durch  die  eben  erwähnte  Art  der  Bezeichnung  wird  aber 
die  Grenze  zwischen  Tumor  und  Hypertrophie  von  vornherein 
verwischt. 

Wie  noth wendig  es  ist,  an  einer  solchen  festzuhalten,  ergiebt 
sich  aus  den  Schwierigkeiten,  denen  wir  bei  der  Beurtheilung  der 
Fälle  begegnen,  die  als  einseitige  Mammahypertrophie  beschrieben 
werden.  Hier  muss  das  klinische  Bild,  nachdem  es  eines  seiner 
hervorragendsten  Züge,  nämlich  der  gleichartigen  Affection  beider 
Brüste  entbehrt,  vollkommen  in  den  Hintergrund  treten,  d.  h.  die 
Diagnose  ist  nur  anzuerkennen,  wenn  sie  nach  der  Exstirpation 
oder  in  cadavere  durch  die  anatomische  Untersuchung  verificirt 
wird.  Dieser  Forderung  hält  nur  der  Fall  Lotzbeck  ^)  stand, 
dessen  ausführliche  Mittheilung  des  anatomischen  Befundes  es 
zweifellos  macht,  dass  es  sich  um  eine  echte  Hypertrophie  ge- 
handelt hat;  von  den  übrigen  in  der  Literatur  als  einseitige 
Hypertrophie  bezeichneten  Fällen  sind  die  einen  gar  nicht  oder  nur 
ungenau  anatomisch  untersucht,  die  anderen  geradezu  als  Tumoren 
beschrieben  (siehe  unten). 

Ich  komme  auf  den  Ausdruck  ^diffuses  Fibrom^  nochmals 
zurück,  weil  darunter  von  manchen  Autoren  auch  noch  ein  anderer 
histologischer  Begriff  als  Tumor  verstanden  wird,  nämlich  das 
Resultat  einer  chronischen  Entzündung.  Diese  Annahme  über  das 
Wesen  der  Mammahypertrophie  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder  von 
Speth^)  vertreten.  Es  ist  dagegen  einzuwenden,  dass  vor  Allem 
entzündliche    Erscheinungen    nicht    zum   Bilde    der  Mammahyper- 

*)  Wiener  med.  WoohcDschrift.    1859,  p.  148. 

*;  Manchener  ärstl.  Intel I igen sblatt.    1855,  No.  39,  40,  42. 
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trophie  gehören:  Druckempfindlichkeit  und  Gefühl  von  Spannung 
werden  von  den  Patienten  hie  und  da  als  Beschwerden  angegeben, 
sind  aber  als  Zeichen  von  Gongestion,  nicht  von  Entzündung  auf- 
zufassen. Es  müsste  ferner  zuerst  ein  Stadium  progredienter  ent- 
zündlicher Neubildung  bestehen,  auf  welches  dann  ein  Stadium  der 
Schrumpfung  folgen  sollte,  indem  das  neugebildete  Granulations- 
gewebe in  solides  Narbengewebe  übergeht.  Auch  dafür  findet  sich 
keine  klinische  Bestätigung.  Anatomische  Belege  für  die  Annahme 
eines  Entzündungsprocesses  fehlen  vollends.  Wie  wären  jene  Fälle 
von  Hypertrophie  endlich  zu  deuten,  welche  sich  nach  Ablauf  der 
Schwangerschaft  zum  grössten  Theil  zurückbilden,  um  sich  bei  der 
nächsten  Gravidität  wieder  zu  entwickeln? 

Mit  der  Zurückweisung  dieser  Entzündungstheorie  sind  wir 
eigentlich  schon  auf  das  Gebiet  der  Aetiologie  der  Mamma- 
hypertrophie  gerathen.  Es  erscheint  naheliegend  darauf  hinzuweisen, 
dass  die  weibliche  Brustdrüse  ein  Organ  ist,  in  welchem  wir, 
gewissen  Perioden  des  Geschlechtslebens  entsprechend,  auch  schon 
physiologisch  eine  Hypertrophie,  d.  h.  eine  im  Vergleich  zum 
übrigen  Organismus  lebhaftere  Entwicklung  sich  abspielen  sehen: 
io  der  Pubertätszeit  beginnt  bei  dem  jungen  weiblichen  Individuum 
die  Drüse,  die  bis  dahin  aus  nur  wenig  verzweigten  Gängen  be- 
standen hat,  sich  rascher  zu  entfalten,  indem  insbesondere  an  der 
Peripherie  und  an  der  der  Thoraxwand  zugekehrten  Fläche  durch 
lebhaftere  Sprossung  Endbläschen  oder  besser  Endkölbchen  gebilde 
werden,  aus  denen  sich  späterhin  wirkliche  Acini  entwickeln; 
derbes  kerniges  Bindegewebe  scheidet  diese  eigentlichen  Drüsen- 
elemente ein.  Mit  Beginn  der  Gravidität  ist  ein  neuer  mächtiger 
Anstoss  gegeben,  wieder  tritt  eine  lebhafte  Wucherung  auf,  die 
durch  Bildung  zahlreicher  Acini  zur  vollen  Entwicklung  der  Milch- 
drüse führt  und  in  der  Lactationsperiode  ihr  physiologisches  Ende 
erfährt. 

Wir  brauchen  jetzt  nur  anzunehmen,  dass  das  Organ  auf 
diesen  während  der  zwei  erwähten  Lebensperioden  vermehrten 
physiologischen  Wachsthumsreiz  in  abnormer  Weise  reagirt,  so  dass 
dann  der  Process  die  physiologische  Grenze  überschreitet,  so  hätten 
wir  damit  den  Hauptfactor  für  das  Zustandekommen  der  patholo- 
gischen Hypertrophie  gegeben. 

Warum  gerade  in  diesen  seltenen  Fällen  die  abnorme  ßeaction 
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erfolgt,  das  zu  erklären,  sind  wir  vorläafig  aasser  stände.  Die 
verschiedenen  ätiologischen  Momente,  welche  von  den  einzelnen 
Autoren  herangezogen  wurden,  als:  Dysmenorrhoe,  Amenorrhoe, 
Chlorose,  pathologische  Zustände  der  Genitalien,  excitirende 
Nahrung  und  Getränke,  excessive  sexuelle  Thätigkeit,  wiederholte 
mechanische  Reizung  der  Brüste,  schliesslich  Traumen  sind  eher 
als  zufällige  begleitende  Umstände  aufzufassen,  nicht  aber  als 
wahre  Ursachen.  Dass  man  überhaupt  nicht  nach  äusseren  Ur- 
sachen suchen  soll,  lehren  uns  jene  Fälle,  bei  denen  die  Hyper- 
trophie mit  jeder  Gravidität  auftritt  und  dann  wieder  zurückgeht. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Disposition,  welche  ent- 
weder erworben  oder  congenital  sein  kann.  Letzteres  zu  entscheiden, 
fehlen  uns  jedwede  Thatsachen.  Dass  in  einzelnen  Fällen  die 
Hypertrophie  nicht  schon  bei  der  Pubertät,  sondern  erst  mit  der 
ersten  Gravidität  auftritt,  ist  wohl  daraus  zu  erklären,  dass  der 
Wachsthumsreiz  der  Gravidität  der  bei  weitem  mächtigere  ist; 
vielleicht  fällt  aber  auch  die  verschiedene  Qualität  des  Reizes  ins 
Gewicht. 

Wir  finden  eine  Unterstützung  unserer  Ansicht  über  die  Ent- 
stehung und  das  Wesen  der  Mammahypertrophie  darin,  dass  that- 
sächlich  bei  fast  allen  Fällen  der  Beginn  der  Erkrankung  entweder 
in  die  Pubertätszeit,  oder  in  die  erste  Gravidität  fällt.  A.  Gooper^) 
meint  zwar,  dass  die  Erkrankung  wohl  am  häufigsten  zwischen 
dem  30.  und  40.  Lebensjahr  vorkomme,  doch  sind  die  Fälle,  die 
er  da  vor  Augen  hat,  sicherlich  keine  echten  Hypertrophien;  die 
zwei  Fälle,  die  er  aus  seiner  eigenen  Beobachtung  citirt,  betreffen 
junge  Mädchen.  Velpeau')  giebt  bereits  Cooper  bezüglich  der 
erwähnten  Ansicht  Unrecht  und  erklärt,  die  meisten  Fälle  in  der 
Pubertät  gesehen  zu  haben. 

Aus  der  späteren  Litteratur  konnte  ich,  soweit  sie  mir  zu- 
gänglich war,  ausser  den  zwei  obigen,  bisher  noch  nicht  mit- 
getheilten  Fällen  noch  weitere  12  Fälle  von  doppelseitiger  echter 
Hypertrophie  der  weiblichen  Brustdrüse  auffinden,  bei  denen 
nähere    Daten    angegeben   waren.     Es   sind   dies   die   Fälle    von 


')  lllastrations  uf  the  diseases  of  the  breast;  übersetzt  1836. 
')  Trait6  des  maladies  da  sein,  Paris  1858. 
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Manec'),  Grähs'),  Billroth')  (zwei  F&Ue),  Marjolin«),  Le 
Dooble«),  Bonoit  et  Monteils«),  DahP),  Riebet«),  Monod>), 
Humbert"),  Desenne"). 

Unter  diesen  14  Fällen  ist  die  Erkrankung  bei  10  während 
der  Pubertät  aufgetreten.  Der  Beginn  wird  manchmal  als  gleich- 
zeitig mit  dem  Eintritt  der  Menses  angegeben;  doch  tritt  die 
Schwellung  nicht  selten  auch  bei  noch  nicht  menstruirten  Mädchen 
auf:  Cooper  erwähnt  eines  Falles,  wo  die  AfFection  im  Alter  von 
12  Jahren  begann,  zwei  Jahre  vor  Eintritt  der  Menses.  In  anderen 
Fallen  wieder  haben  die  Menses  schon  einige  Zeit  bestanden. 

In  drei  Fällen  begann  die  abnorme  Schwellung  beider  Brüste 
mit  der  ersten  Gravidität,  und  zwar  im  Falle  M  o  n  o  d  in  der  Weise, 
dass  sich  nach  der  Entbindung  die  Hypertrophie  der  Mammae  fast 
bis  auf  die  normale  Grösse  wieder  zurückbildete,  um  bei  der 
nächsten  Gravidität  in  vermehrtem  Masse  wiederzukehren,  im 
Puerperium  dann  wieder  Involution  u.  s.  f. 

Der  Fall  Dahl  schliesslich  ist  der  einzige,  bei  welchem  das 
Eintreten  der  Affection  nicht  genau  mit  der  Pubertät  und  Gravi- 
dität zusammenfällt.  Es  handelte  sich  um  eine  25jährige  Virgo, 
die  seit  dem  15.  Lebensjahre  menstruirt  war.  Die  Drüse  hat  hier 
ausnahmsweise  auf  einen  anderen  Wachsthumsreiz  als  den,  welchen 
wir  physiologisch  bei  der  Pubertät  und  Gravidität  beobachten, 
abnorm  reagirt.  Welcher  Natur  derselbe  sein  mag,  darüber  können 
wir  uns  nicht  einmal  in  Vermuthungen  ergehen,  weil  wir  eben 
unter  physiologischen  Verhältnissen  ausser  den  zwei  angeführten 
keinen  anderen  Reiz  kennen,  der  ein  rascheres  Wachsthum  der 
Brüste  zu  veranlassen  im  Stande  wäre. 


')  Craz.  des  hopilaux,  1859,  p.  45. 

*)  flygieia.  Bd.  28,  p.  818.  Sohmidt's  Jahrbucher.  Bd.  118.  1868, 
pag.  44. 

•)  1.  c. 

^)  6az.  des  hopitauz,  1868,  No.  131. 

')  Bulletin  de  la  sooi6t6  anatomiqae,  1875,  p*  185  (ref.  im  Centralblatt 
f.  Chir.  1876,  No.  33.) 

*)  Annales  de  gyn.  YIII.  p.  151  (ref.  im  Centralblatt  f.  Chir.  1878,  No.  2). 

^)  Hospitals  Tidende.  z.  R.  VI.  p.  141  a.  161.  Kopenhagen,  1879  (ref. 
in  Virchow-Hirsch  1879.   II.  p.  408). 

0  Gillette,  Union  m6d.  1875,  No.  63. 

*)  Gas.  des  hopit.  1881,  p.  741. 

")  Gv.  des  hopit.  1885,  No.  55. 

")  Progres  m6d.  1886,  No.  24. 
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Was  die  zwei  mit  Tamorenbildung  combinirten  Falle  anbetriflFt, 
so  betraf  im  Falle  Glück  die  Affection  ein  15j&hriges  Mädchen. 
Im  Falle  Billroth  ist  der  Sachverhalt  complicirter :  die  Ver- 
grössemng  warde  zuerst  im  19.  Lebensjahre  bemerkt;  drei  Jahre 
danach,  mit  Beginn  der  ersten  Gravidität,  wurde  das  Wachsthum 
der  Bräste  ein  sehr  rasches.  Es  lässt  sich  nicht  entscheiden,  ob 
zuerst  nur  die  Fibrome  zur  Entwicklung  gelangten»  und  die  Hyper- 
trophie dann  der  Gravidität  entsprach,  oder  ob  es  sich  umgekehrt 
um  eine  Pubert&tshypertrophie  mit  Tumorbildung  in  der  Schwanger- 
schaft gehandelt  hat. 

Also  auch  aus  der  Statistik  der  eben  besprochenen  Beobach- 
tungen geht  hervor,  dass  die  pathologische  Mammahypertrophie 
fast  immer  dem  vermehrten  physiologischen  Wachthnmszeiz  der 
Pubertät  oder  Gravidität  entspricht. 

Sehen  wir  jetzt  noch  die  als  einseitige  Hypertrophie  angeführten 
Fälle  durch,  so  können  wir,  wie  bereits  erwähnt,  nur  einen  einzigen 
als  echte  Hypertrophie  anerkennen. 

Bei  den  Fällen  von  Velpeau  liegt  keine  anatomische  Unter- 
suchung vor,  und  das  klinische  Bild  schliesst  die  Diagnose  Tumor 
keineswegs  aus.  Das  Gleiche  gilt  vom  Falle  Riebet^).  Barton^) 
bezeichnet  die  exstirpirte  Geschwulst,  die  sich  in  der  linken  Brust- 
dräse  eines  14jährigen  Mädchens  entwickelt  hatte,  als  ,)Fibrom, 
resp.  Fibro-Adenom"",  ohne  näher  zu  beschreiben,  ob  es  sich  um 
einen  circumscripten  Tumor  bandelte,  oder  ob  die  ganze  Brust  er- 
griffen war.  Der  Fall  Demarquay')  ist  sicher  auszuschalten, 
nachdem  einerseits  schon  die  beigegebene  Abbildung  die  linke  Brust 
in  einen  grossen  Tumor  mit  stark  vorspringenden  groben  Höckern 
umgewandelt  vorweist,  andererseits  auch  die  histologische  Unter- 
suchung multiple  Fibrome  oder  Fibrosarcome  ergab,  zwischen  denen 
vom  ursprünglichen  Mammagewebe  nichts  mehr  nachzuweisen  war. 
Ehrenhaus^)  beschreibt  einen  Fall  von  beiderseitiger  Mamma- 
hypertrophie bei  einer  48jährigen  Frau.  Die  Erkrankung  soll  vor 
16  Jahren  im  zweiten  Puerperium  im  Anschlüsse  an  eine  Mastitis 


>)  Gaz.  des  hopit.  1881,  No.  41. 

'}  Philadelphia   Med.  Times.    1887,  June  25.    (ref.   im  Gentralblatt   für 
Chir.  1888,  No.  5.) 

')  Gaz.  m6d.  de  Paris.    ]859.   p.  818. 
*)  1.  c. 
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sappuratiya  aufgetreten  sein;  dabei  bestand  zur  Zeit  der  Beobacb- 
tang  copiöse  Galactorrhoe.  Za  einer  anatomischen  Untersachung 
kam  es  nicht;  die  klinischen  Symptome  lassen  das  Bestehen  einer 
echten  Hypertrophie  nicht  als  wahrscheinlich  erscheinen.  Der  von 
Speth  ^)  mitgetheilte  Fall  gelangte  auch  nicht  zur  anatomischen 
Untersuchang.  Die  klinischen  Erscheinungen  machen  es  wahrschein- 
lich, dass  es  sich  wirklich  um  eine  echte  Hypertrophie  gehandelt 
haben  mag:  Entstehen  bei  der  ersten  Gravidität,  nac^h  der  Ent- 
bindung wieder  theilweise  Rückbildung,  ähnlicher  Verlauf  bei  drei 
weiteren  Graviditäten. 

Nur  im  Falle  Lotzbeck^)  ist  das  Bestehen  einer  echten  Hyper- 
trophie der  linken  Brust  durch  die  genaue  anatomische  Untersuchung 
festgestellt,  auf  welche  ich  weiter  unten  zurückkomme.  Die  erste 
Anschwellung  war  im  Alter  von  20  Jahren  circumscript  an  einer 
etwa  nussgrossen  Stelle  aufgetreten,  welche  sich  dann  besonders 
während  einer  drei  Jahre  später  folgenden  ersten  Schwangerschaft 
und  in  einer  nächsten  rasch  vergrösserte. 

Wenn  wir  das  paarige  milch  bereitende  Organ  als  eine  Einheit 
auffassen,  so  ist  eigentlich  eine  einseitige  Hypertrophie  auch  schon 
eine  partielle;  es  hat  eben  auf  den  physiologischen  Wachsthums- 
reiz,  der  doch  alle  Theile  beider  Drüsen  betreffen  muss,  nur  die 
eine  Hälfte  in  der  abnormen  Weise  reagirt.  Gewöhnlich  aber  stellt 
man  sich  unter  dem  Begriffe  der  partiellen  Hypertrophie  Fälle 
vor,  bei  denen  blos  Theile  einer  Drüse  ergriffen  sind.  Von  streng 
anatomischem  Gesichtspunkte  aus  müssten  wir  wieder  eine  echte 
Hypertrophie  eines  oder  mehrerer  Läppchen  verlangen;  dieselben 
würden  dann  in  normaler  Weise  ihre  Ausfuhrungsgänge  nach  der 
Mamille  entsenden,  wie  die  übrigen  normalen  Läppchen.  Ein 
solcher  Fall  ist  mir  aus  der  Literatur  nicht  bekannt.  Alle  citirten 
Fälle  von  sogenannter  partieller  Hypertrophie  sind«  Tumoren,  ge- 
wöhnlich Adenome,  für  die  der  Ausdruck  „Hypertrophie^^  fälschlich 
angewendet  ist. 

Gleich  Eingangs  dieser  Bemerkungen  hatte  es  sich  zum  Zwecke 
der  Feststellung  des  Begriffes  Mammahypertrophie  als  nothwendig 
ergeben,  die  allgemeinen  histologischen  Gesichtspunkte  zu  skizziren; 
es  erübrigt  demnach  noch,  die  Einzelheiten  zu  besprechen. 

')  Berl.  klin.  Woohensohrift.    1870. 
")  L  c. 
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Wenn  wir  annehmen,  dass  das  Wesen  der  Mammahypertrophie 
in  einem  abnormen  Weiterschreiten  des  physiologischen  Processes 
besteht,  so  könnte  dies  auf  verschiedene  Weise  geschehen.  Natar- 
gemäss  wird  sich  das  histologische  Bild  anders  gestalten,  je  nach- 
dem der  abnorme  Process  sich  während  der  Pubertät  oder  während 
der  Gravidität  abspielt.  Für  den  ersteren  Fall  kann  es  zu  einer 
lebhaften  Verzweigang  der  Gänge  kommen,  in  der  Weise,  dass 
entweder  abnorm  viele  Theilungsordnangen  auftreten,  oder  auch  in 
eine  Ordnung  zahlreiche  Gänge  gehören.  Ferner  könnten  die 
einzelnen  Gänge  abnorm  grosse  Durchmesser  erreichen,  so  dass 
auch  Gänge  niederer  Ordnung  noch  ein  grosses  Kaliber  hätten. 
Oder  aber  die  virginale  Mamma  könnte  zum  Typus  der  Mamma 
einer  Schwangeren  fortschreiten  durch  Bildung  zahlreicher  Acini, 
was  wir  ja  sonst  bei  nicht  graviden,  aber  geschlechtsreifen  Mäd- 
chen nur  an  den  periphersten  Antheilen  der  Milchdruse  beobachten. 

Bei  der  pathologischen  Graviditätshypertrophie  muss  es  wieder 
zu  einer  weiteren  Verzweigung  der  Gänge  selbst  und  damit  zur 
Bildung  einer  grösseren  Anzahl  von  Lobulis  kommen,  oder  die  in 
normaler  Zahl  vorhandenen  Läppchen  werden  abnorm  gross  durch 
die  Sprossung  abnorm  vieler  Acini,  also  abnorme  Verzweigung  der 
Endäste  des  Gangwerkes.  Schliesslich  kommt  noch  die  Vergrösse- 
rung  der  Elementartheile  selbst  in  Betracht,  also  abnorme  Grösse 
der  Acini  selbst,  oder  gar  der  einzelnen  Epithelzellen,  d.  h.  Hyper- 
trophie im  engsten  Sinne  des  Wortes.  Selbstverständlich  sind  die 
verschiedensten  Oombinationen  dieser  einzelnen  Arten  des  Zustande- 
kommens der  Hypertrophie  denkbar. 

Natürlicherweise  wird  sich  auch  das  Bindegewebsstroma, 
welches  ja  mit  der  Entwicklung  der  Drüse  in  innigem  Zusammen- 
hange steht,  an  der  diffusen  Hypertrophie  betheiligen;  davon  später. 

Ich  schicke  diese  theoretischen  Erörterungen  deswegen  voraus, 
weil  uns  nur  sehr  spärliche  mikroskopische  Befunde  vorliegen,  so 
dass  es  bis  jetzt  unmöglich  ist,  sich  daraus  einheitliche  Bilder  zu 
schaffen.  Der  vollkommeneren  Uebersicht  halber  habe  ich  in  Folgen- 
dem die  mir  aus  der  Literatur  bekannten  anatomischen  Ergebnisse 
zusammengestellt. 

Von  den  Fällen  von  Pubertätshypertrophie  finden  wir  grössten- 
theils  nur  andeutungsweise  Angaben: 
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Orähs^)  (1863)  besohreibt  seinen  18  Jahre  lang  bestandenen  Fall, 
wie  folgt;  die  Tumoren  waren  hart  wie  Scirrhen  und  bestanden  mikrosko- 
pisch aus  dichtgedrängten  Bündeln  yon  Bindegewebsfasern,  von  denen  einige 
Kerne  eothielten. 

Marjolin^)  (1868):  L'examen  de  la  tameur,  fait  per  M.Saison,  semble 
pronyer,  qa  'il  s'agit  d'ane  yeritable  hypertrophie  du  tissu  de  la  glande 
mammaire. 

Qilette^)  (1875)  berichtet  über  den  von  Riebet  operirten  Fall: 
L^ezamen  histologique  a  montrö  l'hypertrophie  de  l'^l^ment  glandnlaire,  mais 
principalement  celle  da  tissu  fibreuz. 

Le  Double^)  (1875)  ist  etwas  ausführlicher;  leider  war  mir  nur  das 
Referat  zugänglich:  Haut  gesund,  leicht  yerschieblich ;  Drüseoausführuogs- 
gange,  namentlich  im  Niveau  der  Brustwarze  erweitert.  Auf  dem  Durch- 
schnitte sieht  man  die  walnussgrossen  Drüsenläppchen,  im  Gentrum  weiss 
mit  kleinen  gelben  Knötchen  (Blindsäcke  der  Drüsengänge)  durchsetzt,  in  der 
Peripherie  perlmutterglänzend  und  von  festerer  Gonsistenz.  Zwischen  diesen 
Läppchen  findet  man  Höhlen  mit  trüber,  leicht  blutig  gefärbter  Flüssigkeit. 
Fettgewebe  nur  in  geringer  Menge.  Mikroskopischer  Befund:  Die  Haupt- 
masse der  Brüste  besteht  aus  entwickeltem  fibrösem  Qewebe  ohne  elastische 
Fasern.  Im  Innern  dieses  Gewebes  finden  sich  zahlreiche  Drüsenelemente  in 
Form  blind  endigender  Schläuche,  welche  einzeln  oder  verzweigt  sind  und 
mit  Epithel  erfüllt  sich  zeigen. 

Desenne^(1886):  Makroskopisch:  Unemassedetissoslardac^scon- 
tenant  de  loin  en  loin  quelque  rares  cavitös  kystiques  renfermant  un  liquide 
gelatineux.  Mikroskopisch:  a  certains  endroits,  des  glandes  acineuses  tr^s 
hypertrophiäes,  pleines  d^in  liquide  qui,  sous  Taction  de  Tacide  osmiqae 
donne  les  m^mes  röactions  que  les  kystes  signales  plus  haut.  Le  tissu  p^ri- 
glandnlaire  est  en  voie  de  proliföration. 

Ich  reihe  nun  die  Beschreibung  des  von  Dr.  Zins  meist  er 
operirten  Falles  an,  dessen  Krankengeschichte  and  makroskopischen 
Befand  ich  bereits  oben  mitgetheilt  habe.  Das  Präparat  hatte 
leider  während  des  Transportes  und  der  Demonstrationen  gelitten, 
so  dass  insbesondere  feinere  Details  des  Dräsenepithels  nicht  zu 
bestimmen  waren. 

Es  handelt  sich  hier  am  eine  echte  Hyperplasie,  sowohl  mit 
Betbeiligang  der  Drüsenelemente,  als  auch  des  Bindegewebes. 
Was    die  Yertheilung   des  Drüsengangwerkes    in    der  hypertrophi- 


»)  1.  c. 
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sehen  Gewebsmasse  anbetrifft,  so  fallen  nns,  wie  bereits  enr&hnt, 
an  manchen  Stellen,  manchmal  entsprechend  einem  ganzen  grossen 
Lappen,  schon  makroskopisch  die  zahlreichen  Drüsenschlaache  auf; 
in  anderen  Lappen  wechseln  diese  Stellen  mit  solchen  ab,  ärmer 
an  Dräsengängen  sind,  und  hie  und  da  findet  sich  auf  grösseren 
Strecken  nichts  als  Bindegewebe.  Wenn  wir  znnächst  die  erster- 
wähnten Partien  näher  untersnchenj  so  finden  wir,  dass  die  Art 
der  Verzweignng  ungefähr  der  normalen  entspricht:  die  Endkolben 
sitzen  entweder  direct  grösseren  Gängen  anf,  oder  diese  theilen 
sich  mehrmals  in  zahlreiche  Gänge  kleineren  GaliberSi  welche 
dann  erst  in  die  kölbchenförmigen  Blindsäcke  endigen.  Abnorm 
gross  ist  die  Anzahl  der  Gänge  sowohl,  als  auch  deren  Dimensionen. 
Es  ist  nämlich  nicht  nur  bei  dem  Endkolben  der  Durchmesser  des 
Epithelsschlanches  etwa  doppelt  so  gross  als  der  eines  strotzend 
mit  Milch  gefällten  Acinus  einer  Puerpera,  sondern  anch  die  End- 
äste des  Gangwerkes  kommen  an  Grösse  den  Gängen  erster  und 
zweiter  Ordnung  einer  normalen  Mamma  gleich;  dadurch  drängen 
sich  an  diesen  Stellen  im  Gesichtsfelde  Gänge  von  grösseren  Durch- 
messern nahe  aneinander.  Die  letzten  Ausführungsgänge,  wie  auch 
die  Sinus  in  der  Warze  zeigen  wieder  ungefähr  normale  Grössen- 
verhältnisse. 

Trotz  des  grossen  Calibers  offenbaren  sich  die  kleineren  der 
Schläuche  schon  auch  dadurch  als  Aeste  niederer  Ordnung,  dass 
sie  ebenso  wie  die  Endkolben  von  Dräsenepithelien  ganz  ausgefüllt 
erscheinen,  so  dass  keine  Lichtung  besteht  (siehe  Fig.  3  und  4). 
Bis  zu  welcher  Grösse  der  Schläuche  diese  gleichmässige  Ausfüllung 
mit  Epithel  besteht  und  von  wo  an  wirkliche  Gänge  mit  ein-  oder 
zweischichtiger  Epithelauskleidung  auftreten,  war  nicht  möglich 
genau  zu  beobachten,  nachdem  eben  das  Präparat  und  insbesondere 
die  Dräsenepithelien  bei  der  Conservirung  gelitten  hatten,  so  dass 
das  Epithel  aus  den  grösseren  Gängen  grösstentheils  ausgefallen 
war  und  nur  in  den  kleineren  sich  erhalten  hatte. 

Von  einer  Adventitia,  wie  sie  an  den  Gängen  und  Acini  der 
normalen  Mamma  vorkommt,  ist  nichts  zu  sehen.  An  den  Stellen, 
wo  das  Epithel  ausgefallen  ist,  zeichnet  sich  scharf  die  Gontour 
einer  Membrana  propria  ab;  dann  sind  die  zunächst  anstossenden 
Fasern    des  Bindegewebes    etwas    concentrisch    angeordnet,    ohne 
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dass  eine  Grenze  g^en  das  übrige  nngeordaete  Biod^ewebe  aa- 
gedentet  wäre. 

Das  Bindegewebe  überhaupt  zeigt  uns  verschiedene  Grade  der 
Entwicklimg.  Am  jüngsten  erscheint  es  an  denjenigen  Stellen,  wo 
wir  aaf  grösseren  Strecken  keinen  Dräsengang  entdecken.  Das 
Gewebe  ist  daselbst  von  zahlreichen  Fibroblasten  durchsetzt;  die 
Faserbündel  sind  stark  anfgelockert  und  röLtig  angeordnet;  h&nfig 
findoD  sich  elastische  Formen.  Das  Capillametz  ist  reich  ent- 
wickelt 

Dann  treffen  wir  auf  Stellen,  in  denen  sich  ein  Unterschied 
zwischen  einem  periglandulären  und  interglandnlären  Bindegewebe 
geltoDd  macht.  Das  kernreiche  Gewebe  nmscheidet  da  nämlich 
in  breiter  Hülle  besonders  die  grösseren  Drüsengänge  und  dann 
weiterbin  in  toto  deren  Verzweigungen;  manchmal  Gndet  sich  eine 
regelmässige  Längsanordnnng  der  Fibroblasten  ausgeprägt.  Da- 
zwisoben  aber  verlaufen  mächtige  Züge  langgestreckter  kernarmer 
Faserbündel.     Fig.  3  repräsentirt  dieses  Stadium. 

Fig.  8. 


Wieder   in    anderen  Partien    finden    wir    nur  in  der  nächsten 
Nabe    der   Drüseoschlänohe   zahlreichere   Kerne,    sonst    nur    sehr 
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sp&rlich.     Aach    die  Gftpillaren    bilden    nar  am  die  Gänge  hernm 
dichtere  Netze. 

Das  älteste  EDtwicklangsstadiam  repräsentiren  endlich  die- 
jenigen Stellen,  in  welchem  auch  am  die  Gänge  hemm  die  Fibro- 
blasten nur  aebr  vereinzelt  auftreten.  Die  Bindegewebsfasern  ver- 
lanfen  dichter,  zeigen  aber  nar  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der 
Dräsenschläache  die  oben  erwähnte  Andeatang  einer  concentrischen 
Anordnung;  sonst  sind  sie  angeordnet  Diese  Theile  sind  aach 
arm  an  Capillaren  (siehe  Fig.  4  links). 

Fig.  4. 


Man  könnte  za  der  Meinung  hinneigen,  dass  von  vornherein 
an  manchen  Stellen  blos  hypertrophisches  Bindegewebe  sich  bildet, 
an  anderen  Stellen  aber  drüsenreiches  Gewebe.  Er  erscheint  mir 
dies  deswegen  nicht  wahrscheinlich,  weil  ich  nirgends  Stellen 
älteren  Bindegewebes    finden    konnte,    indem  nicht  eine  reichliche 
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Yerzweigang  der  Dräsengänge  stattgehabt  hätte.  Es  wäre  demnach 
anzanehmen,  dass  sich  zunächst  junges  Bindegewebe  bildet,  in 
welches  erst  später  Zweige  des  Drüsengangwerkes  entsendet  werden. 
Es  beginnt  dann  zunächst  dieses  ursprüngliche,  nun  interglanduläre 
Bindegewebe  sich  zu  consolidiren,  während  im  periglandulärem 
Gewebe  noch  Proliferation  besteht.  Schliesslich  wandelt  sich  auch 
dieses  in  solides  Bindegewebe  um. 

Sonst  treffen  wir  noch  an  vielen  Stellen  Rundzelleninfiltration 
um  die  Gefässe  herum  und  in  Folge  dessen  auch  um  die  Drüsen- 
schläuche,  die  ja  von  den  Capillaren  umsponnen  werden;  ferner 
machen  sich  vielfach  die  Erscheinungen  von  Oedem  geltend.  Beides 
ist  als  Symptom  von  Stauung  aufzufassen. 

Es  scheint  mir  dieses  histologische  Bild  dem  Typus  der 
Fubertatshypertrophie  zu  entsprechen.  In  Kurzem  zusammengefasst, 
wären  die  Hauptmerkmale  folgende:  Abnorme  Grösse  der  einzelnen 
Theile  des  Gangwerkes  (insbesondere  der  Endkolben  und  Gänge 
niederer  Ordnung),  abnorm  reiche  Verzweigung  des  Gangwerkes, 
Ausfüllung  der  Endäste  mit  Epithel,  fehlen  der  Adventitia,  Proli- 
feration des  Bindegewebes.  Trotzdem  dem  Bindegewebe  eine 
wesentliche  Rolle  bei  diesem  Wucher ungsprocesse  zufällt,  sind  wir 
doch  nicht  berechtigt,  von  einer  vorwiegenden  Hypertrophie  des 
Bindegewebes,  sei  es  nun  des  interglandulären  oder  des  periglan- 
dulären zu  sprechen;  vergleichen  wir  nämlich  das  relative  Ver- 
hältniss  zwischen  Dräsenelementen  und  Bindegewebe  bei  der 
normalen  virginalen  Mamma  mit  dem  bei  der  hypertropischen, 
so  finden  wir  bei  letzterer  sicherlich  relativ  weit  mehr  Drüsen- 
substanz. 

Es  handelt  sich  hier  um  Mädchen,  welche  eben  in  die  Ge- 
schlechtsreife eintreten;  wenn  aber  ausnahmsweise  die  pathologi- 
sche Affection  Individuen  betrifft,  welche  dieselbe  schon  längere 
2jeit  hinter  sich  haben,  so  wird  sich  selbstverständlich  ein  anderes 
Bild  ergeben. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  der  Fall  Dahl*)  der  einzige,  der 
eine  solche  Ausnahme  darbietet.  Ich  konnte  leider  nicht  Einsicht 
in  die  Abbildungen  nehmen,  die  Dahl  seiner  Mittheilung  hinzu- 
gefügt  hat;    doch  beschreibt  er  die  Struktur  der  Brustdrusen  als 
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ähnlich  der  einer  Mamma  bei  der  ersten  Gravidität:  Acini  in  den 
verschiedensten  Entwicklungsstufen  von  der  kleinen  knospenartigea 
Hervorwölbong  des  Milchganges  bis  zu  den  bereits  voll  entwickelten 
Acinis,  nur  dass  keiner  von  ihnen  in  Funktion  getreten  war. 

Von  Graviditätshypertrophien  ist  der  einzige  Fall,  der  zur 
anatomischen  Untersuchung  gelangte,  der  von  Billroth*)  beob* 
achtete,  combinirt  mit  Tumorbildung.  Die  Theile,  welche  einer 
echten  Hyperplasie  entsprachen,    werden,    wie  folgt,  beschrieben: 

Die  Drüsensabstanz,  welche  sioh  neben  den  Qesohwalstknollen  in  über- 
reichlichem Maasse  vorfand,  unterschied  sich  an  den  Grenzen  der  Lappen 
nicht  von  reichlich  entwickeltem  Drasengewebe  einer  sich  zar  Laotation  ?or- 
bereitenden  Mamma.  Der  Inhalt  der  Drüsenbläschen  war  theils  klar,  theils 
waren  ihm  Golostrnmkörper  beigemischt.  Die  Acini  erschienen  indess  aasser- 
gewöhnlich  gross.  —  An  anderen  Stellen  sah  man  auf  weite  Strecken  hin 
fast  nichts  von  Bindegewebe,  and  wo  die  Bpithelzellen  besonders  gross  waren, 
und  die  Drüsenbläschen  ganz  erfüllten,  letztere  verzogen  und  unregelmassig 
geformt  waren,  hätte  man  ohne  Kenntniss  des  Falles  wohl  meinen  können, 
ein  Stück  ans  einem  Drüsencarcinom  vor  sich  zu  haben. 

Also  auch  hier  finden  wir  abnorme  Wucherung  der  Acini  und 
abnorm  reiche  Zahl  derselben  angegeben. 

Schliesslich  hebe  ich  das  Wichtigste  aus  dem  ausfuhrlichen 
Befunde  des  Falles  Lotzbeck  heraus: 

(Linksseitige  Hypertrophie,  mit  20  Jahren  circnmscript  entstanden, 
während  zweier  Schwangerschaften  rasch  zugenommen.)  Im  Unterhaatzell- 
gewebe  zahlreiche  Kanäle  von  Gänsekiel-  bis  Borstendicke,  die  sämmtlich  mit 
Milch  angefüllt  sind ;  sie  ziehen  gegen  die  Warze  zu,  nehmen  dnrch  Vereini- 
gung an  Zahl  ab,  erweitern  sich  unter  dem  Warzenhofe  zu  haselnnssgrossen 
Räumen  —  Sinns,  münden  dann  normal  in  der  Warze.  An  der  Oberfläche 
der  Mamma  ^ebenfalls  ein  Netz  von  strotzend  mit  Milch  gefüllten  Kanälchen, 
anastomosirend  mit  dem  im  Unterhaatzell gewebe  verlaufenden  Netze;  weiter 
auch  Zusammenhang  mit  den  im  Innern  der  Drüse  verlaufenden  Gängen. 
Beim  Einschneidon  ist  die  Schnittfläche  alsbald  mit  dicker  Milch  überzogen, 
die  sioh  aus  strotzend  angefüllten  Gängen  entleert.  Die  letzteren  wechseln 
nicht  selten  in  ihrem  Durchmesser  und  hängen  vielfach  untereinander  zu- 
sammen. —  Zahlreiche  Träubohen,  die  aus  Acinis  zusammengesetzt  sind, 
finden  sich  gleichmässig  dnrch  das  ganze  Gewebe  eingestreut;  letztere  von 
einander  durch  Bindegewebe  getrennt,  überschreiten  um  einiges  die  normale 
Grösse.  —  In  der  unteren  Hälfte  der  Mamma  kommt  von  einer  zweifinger- 
dicken Lage  festen,  derben  Bindegewebes  bedeckt  eine  mannsfaustgrosse 
Höhle  zum  Vorschein,  mit  Milch  erfüllt.     Als  Quelle  derselben  sieht  man 
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die  klaffenden  Lumina  kleinerer  and  grösserer  frei  ansmfindender  Q&nge. 
Auch  an  anderen  Partien  der  Mamma  zeigen  sich  noch  mehrere  Räume, 
welche  jedoch  obige  Grösse  nicht  erreichen,  sondern  blos  walnuss-  bis  kirsch- 
gross  sind. 

Wir  haben  hier  eine  diffuse  Hypertrophie  vor  uns,  in  Compli- 
cation  mit  Entwicklung  abnormer  reicher  Netze  von  Milchgängen 
and  mit  Galactocelenbildung.  Letztere  könnten  wir  uns  erklären 
durch  die  Incongruenz  der  abnorm  reichen  Milchabsonderung  mit 
den  normal  weiten  Ausmündungen  an  der  Wasseroberfläche.  Eine 
weitere  Rolle  könnte  auch  eine  dickere  Consistenz  der  Milch 
gespielt  haben.  Anzunehmen,  dass  eine  abnorme  Wucherung  des 
Bindegewebes  da  und  dort  Compression  eines  Milchganges  und 
infolgedessen  Erweiterung  desselben  dahinter  veranlasst  habe,  halte 
ich  nicht  fär  thunlich,  nachdem  wir  auch,  im  Warzenhof  starke 
Dilatation  der  Sinus  angegeben  finden  bei  normaler  Mamille.  Auf 
alle  Falle  möchte  ich  die  Galactocelenbildung  eher  als  Folge- 
erscheinung auffassen,  denn  als  Ursache  der  Hypertrophie. 

Secretretention  kann  zu  einer  Arbeitshypertrophie  der  aus- 
treibenden Gewebselemente  fähren,  kann  auch  durch  passive  Dila- 
tation der  Hohlräume  eine  Vergrösserung  des  Organs  veranlassen; 
wie  aber  eine  so  enorme  Neubildung  von  Drusenelementen  dadurch 
hervorgerufen  werden  sollte,  erscheint  unerklärlich. 

Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  berichtet  übrigens,  dass 
die  Anschwellung  circumscript  begonnen  habe.  Vielleicht  liegt 
demnach  hier  ein  solcher  Fall  vor,  in  dem  der  hypertrophirende 
Process  zuerst  nur  einen  Theil  der  Drüse  betroffen  hatte  und  sich 
erst  spater  über  die  ganze  Drüse  ausbreitete. 

lieber  das  weitere  Schicksal  des  hypertrophischen  Mamma- 
gewebes  bei  längerem  Bestehen  wissen  wir  nichts  Zuverlässiges. 
Der  Befund  in  dem  Falle  Grähs,  wo  die  Kranke  ihre  hyper- 
trophischen Mammanen  18  Jahre  lang  getragen  hatte,  macht  es 
wahrscheinlich,  dass  an  die  Stelle  des  hypertrophischen  Gewebes 
mit  der  Zeit  solides  Bindegewebe  tritt.  Vielleicht  wird  es  auch 
theilweise  durch  Fettgewebe  ersetzt. 

Wir  wollen  uns  nun  auch  dem  klinischen  Bilde  zuwenden. 
Der  Anfang  des  Processes  wird  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise 
Gegenstand  directer  arztlicher  Beobachtung,  da  das  relativ  rasche 
Wacbsthum  der  Brüste  gerade  zur  Zeit  der  Pubertät  oder  Gravidität 
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nicht  auffällt,  so  lange  die  normalen  Grenzen  nicht  überschritten 
werden.  Beschwerden  bestehen  in  der  Regel  gar  nicht,  selten 
macht  sich  ein  Gefühl  von  Spannung  bemerkbar.  Wir  sind  daher 
in  Bezug  auf  diesen  Zeitraum  auf  die  anamnestischen  Angaben  der 
Patienten  angewiesen.  Velpeau^  beschreibt  zwar  nach  einem 
von  ihm  beobachteten  Fall  dieses  Anfangsstadiums  in  der  Weise, 
dass  die  Brüsste  mit  Beibehaltung  ihrer  halbkugeligen  Gestalt  hart 
werden,  die  Neigung  zum  Hängen  vollkommen  verlieren,  im  Gegen* 
theil  über  der  Thoraxwand  unverschieblich  werden.  Velpeau 
bekam  diesen  citierten  Fall  erst  zu  Gesicht,  nachdem  die  Erkrankung 
schon  fast  ein  Jahr  bestanden  hatte,  so  dass  ein  eigentliches 
Anfangsstadium  auch  nicht  mehr  vorlag;  nähere  Details  fehlen 
übrigens.  Bei  den  anderen  Autoren  habe  ich  dieser  Beschreibung 
ähnliche  Mittheilungen  nirgends  gefunden.  Die  Angaben  der  Kranken 
lauten  in  der  Regel  dahin,  dass  sich  das  Drusengewebe  wenigstens 
für  das  Tastgefühl  unverändert  erwies,  selten,  dass  es  sich  praller 
und  fester  anfühlte.  In  dem  ersten  der  von  mir  oben  mitgetheilten 
Fälle  erklärte  die  Fat,  anfangs  zahlreiche  kleine  umschriebene 
Knoten  gefühlt  zu  haben,   die  dann  wieder  undeutlich  wurden. 

Es  wäre  noch  hinzuzufügen,  dass  bei  der  doppelseitigen  Hyper- 
trophie die  Affection  häufig  nicht  gleichzeitig  beide  Brüste  befällt, 
manchmal  beginnt  die  andere  Brust  erst  nach  einem  Zeiträume 
von  einem  halben  Jahre  und  darüber  auch  rascher  zu  wachsen; 
auch  bestehen  nicht  selten  grosse  Unterschiede  zwischen  rechts 
und  links. 

Henstruationsstörungen,  welche  von  vielen  als  ätiologisches 
Moment  für  das  Entstehen  der  Mammahypertrophie  angeführt 
werden,  werden  von  manchen  auch  als  Folgezustand  der  sich  ent- 
wickelnden Hypertrophie  erwähnt;  doch  bleibt  mindestens  ebenso 
oft  die  regelmässige  Fortdauer  der  Menses  unbeeinflusst,  so  dass 
es  sich  wohl  auch  hier  nur  um  Zufälligkeiten  handelt. 

Die  Grössenzunahme  nimmt  in  der  Regel  einen  sehr  raschen 
Verlauf,  so  dass  in  kurzer  Zeit,  oft  nach  wenigen  Monaten  ein 
ansehnliches  Volumen  erreicht  ist;  binnen  eines  so  kurzen  Zeit- 
raumes können  die  Mammae  sich  schon  über  das  Niveau  des  Nabels 
herab   erstrecken.      Fälle    von   solchen  Dimensionen   sind    relativ 
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bäafig,  doch  wird  auch  von  Brästen  berichtet,  welche  bis  über  die 
Spina  ant.  ossis  iL,  ja  bis  zam  grossen  Trochanter  herabhingen, 
sodass  sie  dann  beim  Sitzen  auf  den  Oberschenkeln  auflagen.  Das 
Extrem  bildet  wohl  eine  Mamma,  die  über  60  Pfund  wog  (Durston). 
Manchmal  ist  das  Wachsthum  ein  langsameres,  so  dass  mehrere 
Jahre  vergehen,  bis  die  Brüste  eine  solche  Grösse  erreichen. 

Die  Form  der  Brüste  entspricht  ungefähr  der  normalen;  doch 
wie  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  in  dieser  Hinsicht 
Verschiedenheiten  vorkommen,  so  finden  sich  auch  hier  Unter- 
schiede, die  grösstentheils  von  der  Beschaffenheit  des  Bindegewebes 
abhängen:  es  werden  die  verschiedensten  Uebergänge  von  der  halb- 
kugeligen Form  bis  zur  stark  gestielten  Birnform  beschrieben.  Bei 
längerem  Bestehen  der  Geschwülste  entwickelt  sich  gemäss  der 
Schwere  stets  mehr  oder  weniger  eine  Abstielung. 

Die  bedeckende  Haut  ist  nur  insofern  verändert,  als  sie  in 
den  abhängigen  Partien  Circulationsstörungen  erleidet,  woraus  ein 
chronisch  ödematöser  Zustand  resultirt.  Subcutane  Venennetze 
sind  besonders  in  den  oberen  Antheilen  gegen  das  Gebiet  der  Sub- 
clavia und  Axillaris  zu  ausgebildet. 

Die  Mamille  ist  häufig  unverändert,  nicht  vergrössert,  manch- 
mal sogar  etwas  verstrichen.  Doch  lässt  sich  dies  nicht  als 
charakteristisch  für  die  Hypertrophie  hinstellen,  wie  es  Speth^) 
will,  der  daraus  einen  Beleg  für  die  entzündliche  Natur  des  Pro- 
cesses  folgert;  in  dem  oben  an  erster  Stelle  mitgetheilten  Falle 
z.  B.  waren  die  Mamillen  deutlich  vergrössert. 

Secretion  von  milch-  oder  colostrumähnlicher  Flüssigkeit  bei 
der  zur  Zeit  der  Pubertät  sich  entwickelnden  Hypertrophie  wurde 
nie  beobachtet.  Wie  sich  in  dieser  Hinsicht  die  Graviditäts- 
hypertrophie verhält,  darüber  finden  wir  fast  nirgends  eine  Er- 
wähnung; nur  in  dem  Falle  Billroth  ^)  (Schwangerschaft  im  6.  Monat) 
ergab  der  mikroskopische  Betund  Colostrum  in  den  Acinis.  In  dem 
oben  mitgetheilten  Falle  unterschied  sich  die  Lactation  eigentlich 
wenig  von  der  normalen;  die  Brüste  wurden  übrigens  nicht  zum 
Säugen  verwendet.  Galactorrhoe,  welche  auch  nach  Entwöhnung 
des  Kindes  fortbesteht,  findet  sich  in  dem  Falle  Lotzbeck^)  (ein- 
seitige Hypertrophie). 
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Wenn  die  Affection  auch  anvermerkt  begonnen  hat,  so  tritt 
sie  doch  später  in  ein  Stadium,  in  dem  sie  den  Charakter  einer 
wirklichen  Krankheit  annimmt.  Denn  obgleich  der  Process  nicht 
in  infinitum  weiterschreitet,  sondern  schliesslich  stationär  wird, 
bald  nach  kürzerer,  bald  nach  längerer  Zeit,  so  sind  doch  die  Pa- 
tienten darch  die  Schwere  der  Geschwälste  hochgradig  belästigt; 
es  sind  auch  dadurch  die  Excarsionen  des  Thorax  und  damit  die 
Athembewegangen  wesentlich  erschwert.  Was  aber  noch  mehr  ins 
Gewicht  fällt,  ist  die  starke  Abmagerung  des  übrigen  Körpers, 
welche  sich  stets  einstellt,  sobald  die  Geschwülste  eine  erheblichere 
Grösse  erreichen. 

Dazu  können  sich  noch  verschiedene  Gomplicationen  gesellen: 
Vor  Allem  Abscesse  im  hypertrophischen  Mammagewebe,  die  zur 
Fistelbildung  und  langwieriger  Eiterabsonderung  führen.  Im  Falle 
Grähs^)  war  die  Kranke  mit  solchen  eitrigen  Processen  durch 
5  Jahre  bettlägerig;  die  Brust  wurde  dabei  weicher,  doch  blieb  ihr 
Volumen  unverändert.  Ferner  wurde  wiederholt  Gangrän  der  Haut 
infolge  der  starken  Spannung  beobachtet,  und  zwar,  wenn  nicht 
rechtzeitig  die  Amputation  der  Mamma  vorgenommen  wurde,  mit 
letalem  Ausgange.  In  dem  zweiten  von  Billroth ^}  beobachteten 
Falle  wurde  der  Tod  durch  ein  Erysipel  herbeigeführt,  das  von 
Excoriationen  nach  einem  Gompressivverbande  ausgegangen  war. 

Davon  abgesehen  ist  aber  die  Prognose  qnoad  vitam  nicht 
ungünstig  zu  stellen;  denn  in  dem  Falle  Grähs  wurden  die  ganz 
colossal  entwickelten  Brüste  18  Jahre  lang  getragen,  wonach  die 
Patientin  einem  intercurrenten  Leiden  (Peritonitis  durch  Platzen 
einer  Ovarialcyste)  erlag.  In  diesem  Falle  war  eine  Kyphose  durch 
das  Gewicht  der  Brüste  entstanden. 

Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Brüste,  welche  zur 
Zeit  der  Pubertät  hypertrophisch  geworden  waren,  kam  nur  in 
zwei  Fällen  zur  Beobachtung.  Im  Falle  Billroth  trat  rasches 
Wachsthum  auf;  doch  nachdem  sich  die  Geschwülste  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  als  Combination  von  echter  Hypertrophie 
und  Tumorenbildung  erwiesen,  lässt  sich  nicht  bestimmen,  welcher 
von  beiden  Processen  der  Gravidität  entspricht. 
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Benoit  und  Monteils')  theilen  einen  Fall  von  aasserordent- 
licher  Hypertrophie  mit,  welche  sich  bei  einem  16jährigen  Mädchen 
im  Verlaufe  von  18  Monaten  entwickelt  hatte;  der  Zustand  blieb 
8  Jahre  lang  unverändert.  Das  Mädchen  heirathete  dann,  und  nach 
drei  im  Verlauf  von  weiteren  8  Jahren  überstandenen  Schwanger- 
schatten hatten  die  Brüste  ihr  abnormes  Aussehen  eingebüsst  und 
konnten  wieder  leicht  vom  Gorsett  aufgenommen  werden. 

Sonst  wurde  eine  spontane  Rückbildung  nur  bei  den  während 
der  Gravidität  entstandenen  Hypertrophien  nach  der  Entbindung 
beobachtet;  bei  der  nächsten  Schwangerschaft  kehrte  der  abnorme 
Process  aber  in  erhöhtem  Maasse  wieder,  so  dass  es  dann  schliess- 
lieh  doch  zur  Ablatio  mammae  kam. 

Von  therapeutischen  Massregeln  wurden  hauptsächlich  com- 
primirende  Einwicklungen  und  Jod  innerlich  und  äusserlich  ver- 
sucht, stets  ohne  dauernden  Erfolg,  so  dass  endlich  in  der  Regel 
die  Patienten  gern  auf  den  Vorschlag  zur  operativen  Entfernung 
der  Brüste  eingingen. 

Bei  doppelseitiger  Hypertrophie  wurde  die  Exstirpation  ent- 
weder in  einer  Sitzung  oder  in  kurzem  Zwischenräume  hinter- 
einander ausgeführt.  Die  Blutung  dabei  wird  nicht  als  besonders 
reichlich  beschrieben.  Manchmal  wurde  im  Anschlüsse  an  die 
Amputation  der  einen  Mamma  für  kurze  Zeit  ein  rascheres  Wachs- 
thum  der  übrig  gebliebenen  beobachtet;  im  Falle  Le  Double') 
jedoch  wurde  nach  einseitiger  Exstirpation  die  andere  Brust  weicher 
und  kleiner. 

Bei  der  Entwicklung  der  Hypertrophie  während  der  Gravidität 
wurde  auch  der  Vorschlag  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
gemacht.  Die  Nothwendigkeit  dieser  Indication  wird  aber  nicht 
leicht  bestehen,  indem  die  Kranken  in  der  Regel  ihren  Zustand  bis 
zum  natürlichen  Ende  ihrer  Gravidität  werden  ertragen  können, 
worauf  dann  auch  eine  energischere  Involution  der  Brustdrüsen  zu 
erwarten  ist,  besonders  wenn  das  Säugen  nicht  zugelassen  wird. 
Nur  wenn  eine  Patientin  so  heruntergekommen  wäre,  dass  das 
Weiterschreiten  des  Processes  eine  ernste  Gefahr  für  das  Leben 
mit  sich  bringen  würde,  der  Kräftezustand  aber  die  Ablatio  der 
Brüste  nicht  gestattet,  wäre  der  erwähnte  Eingriff  am  Platze. 
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Erl&uterang  zu  den  Abbildangeii. 

Fig.  1  a  und  b.  (S.  404,  405).    Abbildangen   der  31jährigen   Marie   C.   im 

8.  Monat  ihrer  Schwangerschaft. 

Fig.  2  (S.  407).    Mammahypertrophie  bei  einem  16jährig.  Mädchen  (nach  einer 

Skizze  von  Dr.  Zinsmeister). 

Fig.  3  (S.  419).    Präparat  von  der  in  Fig.  2  abgebildeten  Fat.     Der  Schnitt 

ist  einer  Stelle  entnommen ,  wo  die  Drüsenschläaohe  sehr 
zahlreich  waren.  Das  Lamen  angefähr  in  der  Mitte  des 
Bildes  entspricht  einem  grösseren  Drüsenschlauche,  aas  dem 
das  Epithel  ausgefallen  ist.    (Vergrösserung  1  :  36). 

Fig.  4  (S.  420).    Aus  demselben  Lappen  der  Mamma,  nur  von  einer  anderen 

Stelle.  Die  vier  Lumina  rechts  entsprechen  Drüsenschläuchen 
kleinsten  Galibers;  das  Epithel  ist  zum  Theil  ausgefallen. 
Jüngeres  Bindegewebe  mit  zahlreichen  Fibroblasten.  Links 
älteres  Entwicklungsstadium,  kernarmes  Bindegewebe,  etwas 
Rundzelleninfiltration.    (Vergrösserung  1  :  150). 


XV. 


Ein  Beitrag  zur  Exstirpation  des  Blind- 
darms wegen  Tuberculose. ') 


Von 

Or.  ir.  Sachs, 

M&lhftaseD  L  E. 


Es  ist  schon  mehr  als  einmal  dargestellt  worden,  welche 
Wandlungen  und  Fortschritte  die  Technik  der  Darmresectionen  und 
Darmnaht  seit  dem  beriihmten  Falle  Ramdohr's  gemacht  hat, 
der  bei  einer  Hernia  gangraen.  in  der  primitivsten  Weise  den 
kranken  Darm  abschnitt,  die  gesunden  Enden  durch  Invagination 
vereinigte  und  Heilung  erzielte.  Auch  ist  schon  häufig  der  Männer 
gedacht  worden,  deren  Namen  mit  der  Entwicklung  dieses  wichtigen 
Zweiges  der  operativen  Chirurgie  in  verdienstvoller  Weise  verknüpft 
sind,  Männer  wie  Jobert,  Lembert,  Billroth,  Rydygier, 
Czerny,  Kocher,  Madelung,  Wölfler,  Gussenbaur  u.  a. 
Aus  der  ganzen  Geschichte  der  Darmoperationen  ist  ersichtlich, 
dass  alle  Bestrebungen  das  eine  Ziel  haben,  die  Gefahren,  welche 
aus  der  heiklen  Nachbarschaft  des  Peritoneum  und  des  Darminnern 
entspringen,  zu  bekämpfen.  Dass  dieser  Kampf  Dank  der  Be- 
mühungen der  oben  erwähnten  Männer  mit  zum  Theil  glänzendem 
Erfolge  geführt  worden  ist,  das  beweist  das  Seltnerwerden  des 
Anus  praeternaturalis,  das  Besserwerden  der  Statistiken. 


0  Nach  einem  in  der  medicinischen  Gesellschaft  von  Basel   am 
21.  1.  92  gehaltenen  Vortrag  mit  Krankenrorstellung, 
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Ein  mit  Erfolg  darchgebrachter  Fall  von  Darmresection  ist 
keine  Seltenheit  mehr;  nnd  wenn  ich  mir  erlaube,  einen  solchen 
vorzustellen,  so  geschieht  es  wegen  der  Eigenart  des  Falles  an 
sich  und  deshalb,  weil  gerade  die  Exstirpationen  des  Coecum  mit 
zu  den  schwierigeren  Darmresectionen  gehören. 

Die  eine  Darmresection  ist  nicht  der  andern  gleich werthig;  es 
kommt  auf  den  Darmabschnitt  und  vor  allem  auf  die  Indication 
an;  die  Darmresection  bei  gangränösem  Darm  ist  eine  ganz  andere 
Operation  als  die  wegen  eines  gutartigen  Tumors. 

Es  wärde  heut  zu  weit  fähren,  die  einzelnen  Indicationen  in 
ihrer  Bedeutung  für  den  chirurgischen  Eingriff  zu  besprechen;  des- 
halb wende  ich  mich  zu  unserm  speciellen  Falle,  der  Exstirpation 
des  Coecum. 

Anamnese.  Pat.  ist  die  41  jähr.  Frau  L.  von  Mülhaasen;  sie  war 
früher  im  Ganzen  gesund ;  sie  stammt  ans  gesunder  Familie.  Menses  seit  dem 
14.  Jahre  regelmässig,  in  den  letzten  Jahren  oft  mit  Fieber  nnd  Frostanfällen 
verbunden.  Sie  hat  einmal  geboren;  kein  falsches  Woohenbett.  Im  Leib  hat 
sie  nie  eine  Krankheit  gehabt.  Schon  vor  5  Jahren  klagte  sie  über  einen 
Sohmerz  in  der  rechten  Hüftgegend  und  im  reohten  Bein.  So  lange  will  aaoh 
Pat.  schon  Unregelmässigkeiten  im  Stuhlgang  haben.  Seit  2  Jahren  etwa 
hat  der  Appetit  bedeutend  nachgelassen,  Pat.  magerte  stark  ab. 

Im  Anfang  des  Jahres  1891  hatte  Pat.  ganz  deutlich  die  Empfindung, 
dass  der  Stuhlgang  nicht  vorwärts  gehe,  dass  er  irgendwo  ein  Hinderniss 
fände;  bevor  ein  Stuhlgang  kam,  stellten  sich  Hitze-  und  Kältegefühle  und 
Schweiss  ein.  Der  Stuhlgang  war  oft  ganz  hart  und  bröcklig,  fast  1  Jahr 
etwa  oft  von  der  Dicke  eines  kleinen  Fingers. 

Seit  1  Jahr  ungefähr  fühlt  Pat.  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauch- 
seite; links  war  die  Geschwulst  nie  zu  fühlen.  Fat.  dachte,  die  Geschwulst 
und  die  Schmerzen  hingen  mit  einem  Frauenleiden  zusammen  und  consultirte 
deshalb  meinen  Bruder,  Dr.  Alfred  Sachs,  der  ausser  einer  hochgradigen 
Retroflexio  uteri  einen  beweglichen  Tumor  constatirte,  den  er  vom  Darm  aus- 
gehend ansah  und  zu  dessen  Entfernung  mittelst  Laparotomie  und  Darm- 
resection er  mich  zuzog.  Nachzutragen  ist  noch,  dass  Pat.  in  den  letzten 
2  Jahren  öfters  Schwierigkeiten  beim  Wasserlassen  hatte;  manchmal  kam  nur 
ausserordentlich  wenigUrin;  manchmal  „konntesie  gar  nicht  aufhören^.  Ferner 
giebt  sie  an,  dass  Abführmittel  immer  stürmische  Kolikanfälle  erzeugten, 
während  auf  Opiumtinctur  allmählich  und  schmerzlos  Stuhlgang  eintrat. 

Status  vom  25.  Oot.  1891.  Sehr  blasse,  elend  aussehende  Frau;  Puls 
klein,  90.  Schleimhäute  sehr  anämisch.     Temp.  normal.  Haut  massig  feucht. 

Inspection:  Bauchhaut  runzlig,  Graviditätsnarben,  die  venae  epigastr. 
beiderseits  ausgedehnt;  sehr  deutliche  Darmzeichnung.     Abdomen  leicht  auf* 
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getrieben,    nicht  gespannt;    die  D&rme  bewegen   sich   mit  lant  hörbarem 
Oeränsoh. 

Die  Palpation  des  Abdomen  ist  aosserordentlich  empfindlicb;  besonders 
empfindliche  Steilen  sind  die  perinmbilicale  Gegend,  die  ganze  Seite  rechts 
▼on  der  Mittellinie  and  die  Gegend  etwa  handbreit  über  der  Symphyse.  Links 
besteht  geringe  Empfindlichkeit  beim  Eindrücken;  daselbst  harte  Soybala  in 
dem  stark  contrahirten  S  roman.  Bei  Torsichtiger  Palpation,  wenn  man  mit 
der  Hand  aber  dem  rechten  Lig.  Poop,  in  die  Tiefe  dringt,  fühlt  man  eine 
äasserst  empfindliche  Resistenz,  die  sich  in  das  kleine  Becken  ?erfolgen  lässt; 
die  Oberfläche  ist  höckrig,  and  man  hat  den  Eindruck,  die  obere  Kappe  eines 
im  Ganzen  kagligen  Tnmors  za  fühlen.  Die  linke  Nierengegend  ist  voll- 
kommen frei;  hingegen  fühlt  man  in  der  rechten  Nierengegend  bei  Palpation 
mit  beiden  H&nden  ?on  ?om  and  hinten  einen  etwa  kindskopfgrossen  sehr 
empfindlichen  Tamor  ?on  glatter  Oberfläche  and  cystischer  Beschaffenheit,  bei 
der  Athmang  geht  derselbe  nicht  mit;  hingegen  sinkt  er  bei  Lage  Wechsel 
hemnter  and  herauf;  die  mit  der  vorn  aafgelegten  Hand  erzeugte  Flactaation 
wird  von  der  hinteren  Hand  sehr  deutlich  wahrgenommen.  Vor  diesem  Tumor 
ist  deutlich  Darmquatschen  zu  fühlen.  Der  zuerst  gefühlte  Tumor  in  der  Fossa 
iliaca  deztra  tritt  bei  Trendelen  bürg' scher  Lage  aus  dem  kleinen  Becken 
deutlich  heraus  und  lässt  sich,  soweit  es  die  Schmerzhaftigkeit  erlaubt,  gut 
Analysiren;  er  ist  von  rechts  nach  links  und  von  oben  nach  unten  gut  ver- 
schieblich; nach  beiden  Seiten  des  Tumors  kann  man  je  einen  Strang  sich 
fortsetzen  fühlen,  einen  ins  kleine  Becken,  einen  nach  oben  gegen  das  Zwerch- 
fell zu.  Die  Respirationsbewegungen  macht  der  Tumor  mit.  Noch  deutlicher 
kann  man  die  Natur  der  Geschwulst  bei  der  intravaginalen  und  intrarectalen 
Untersuchung  erkennen.  Von  der  Vagina  aus  wird  Folgendes  constatirt:  Der 
Uterus  in  fizirter  Retroflezio  auf  der  linken  Seite  in  die  Kreuzbeinaushöhlnng 
gelagert;  beim  Versuch,  ihn  in  die  richtige  Lage  zu  bringen,  starker  Schmerz. 
Das  linke Ovarinm  nicht  zu  fühlen;  das  rechte  deutlich;  das  rechte Parametrium 
frei.  Von  dort  aus  ist  der  etwa  faustgrosse  Tumor  deutlich  zu  fühlen,  sehr 
beweglich,  von  derber,  höckriger  Beschaffenheit,  vom  Uterus  deutlich  zu 
trennen.  Per  rectum  fühlt  man  noch  ein  taubeneigrosses  Uterus- Myom  im 
Douglas,  sonst  nichts  Besonderes.  Der  filtrirte  Urin  enthält  kein  Biweiss, 
reichlich  Indioan.    Herz  und  Lungen  gesund. 

Diagnose.  Darmtumor  in  der  Ueocoecalgegend,  wahrscheinlich  Gar- 
einem;  und  Hydronephrose  rechts. 

Indication:    Laparotomie  und  Darmresection. 

Operationsbericht.  12.  XI.  91.  Die  Operation  wird  ausgeführt  unter 
Assistenz  meines  Brnders  in  dem  gut  eingerichteten  Operationssaale  des 
hiesigen  Diakonissenhauses. 

Die  Vorbereitung  konnte  nicht  wie  üblich  durch  ein  Abführmittel  er- 
folgen, wegen  der  stürmischen  Erscheinaogen,  die  jedesmal  erfolgten;  es 
wurde  deshalb  mehrere  Tage  hintereinander  Bismut.  subnitr.  gegeben,  ferner 
zur  Diät  Nahrungsmittel,  die  möglichst  wenig  Koth  liefern,  Fleischbrühe, 
Eier,  keine  Hilch,  gewählt;  ebenso  wurden  mehrere  hohe  Rectaleingiessnngen, 
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Vaginalausspülangen  eto.  gemaoht.  —  Am  Morgen  2  Standen  vor  der  Opera- 
tion V2  '^ftsse  schwarzen  Kaffee  mit  Cognac.  Nachdem  das  ganze  Abdomen 
rasirt  ist,  Abspülang  mit  warmem  Seifen wasser,  Reinigung  mit  Aether  and 
1  prom.  Sablimatlösang.  Die  Isolirang  der  Haut  geschiebt  mit  Sablimatgaze, 
der  weiteren  Umgebung  mit  nassen  Sablimattüchern.  —  Hochlagerang  des 
Beckens,  so  dass  die  Geschwulst  deutlich  aus  dem  kleinen  Becken  heraus- 
kommt und  auf  die  Darmbeinsohaufel  gleitet.  Schnitt  schräg  gegen  das 
Lig.  Poup.  über  die  Geschwulst.  Die  Vasa  epig.  werden  vor  der  Durch* 
trennung  doppelt  unterbunden.  Blutung  ohne  Bedeutung.  Nachdem  das 
Peritoneum  durchtreunt,  wird  es  an  den  Seiten,  um  Verschiebung  oder  Ab- 
lösung zu  vermelden,  mit  je  einer  Seidenligatur  an  den  Fascien  befestigt.  — 
Nun  wird  die  Geschwulst  mit  dem  Darm  aus  dem  Abdomen  herausgehoben ; 
das  Mesocoecum  ist  ziemlich  lang,  wohl  eine  Folge  des  durch  die  Geschwulst 
bedingten  Zuges,  es  finden  sich  keinerlei  Verwachsungen  mit  der  Umgebung, 
Der  faustgrosse,  höckerige,  derbe  Tumor  nimmt  genau  die  Gegend  der 
Ueocoecalklappe  ein,  ein  Goecnm  existirt  überhaupt  nicht  mehr;  er  reicht  auf 
das  Mesenterium  hinüber,  seine  Blätter,  die  ziemlich  fettreich  sind,  ausein- 
ander drängend;  im  Mesenterium  einige  bis  haselnussgrosse,  verschiebliche 
Drusen.  Einige  Gentivieter  aufwärts  am  Ileum  eine  derbe  Stelle,  ringförmig 
eingezogen,  an  der  Serosaseite  mit  hanfkorngrossen  Knötchen  besetzt;  die 
Serosa  hier  stark  vascularisirt.  Das  Ileum  zeigt  eine  sehr  dicke  Wand,  aber 
gar  keinen  grossen  Umfang;  das  Colon  ascendens  ist  sehr  weit  und  dünn- 
wandig. —  Nach  dieser  Orientirung  ging  ich  mit  der  gut  desinficirten  Hand 
in  das  kloine  Becken  ein,  um  den  retroflectirten  Uterus  nach  vorn  zu  lagern, 
was  auch  leicht  gelang;  an  der  hinlereo  Wand  des  Uterus  sitzt  ein  taubenei- 
grosses  gestieltes  Fibrom  auf.  —  Jetzt  wird  der  Tumor  mit  dem  angrenzenden 
Ileum  und  Colon  ascendens  nebst  dazu  gehörigem  Mesenterium  soweit  vor- 
gelagert als  es  das  letztere  gestattet,  die  Bauchwunde  mit  warmen  Koohsalz- 
Soblimattüchern  ringsum  gedeckt,  —  ein  Prolaps  der  Därme  findet  bei  der 
Hochlagerung  des  Beckens  nicht  statt  —  und  im  Bereich  des  sicher  Gesunden 
der  Darm  abgeklemmt.  Zu  diesem  Zwecke  werden  am  Ileum,  einige  Centi- 
meter  proximal  von  der  oben  beschriebenen  Stelle,  2  Kocher'sche  Schieber 
in  der  Weise  angelegt,  dass  sie  eine  kaum  mehrere  Millimeter  breite  Brücke 
zwischen  sich  lassen,  unter  den  nöthigen  Cautelen  für  die  Mesenterialgefässe 
und  die  Blutversorgung  des  Darms.  —  Für  das  Colon  asc.  erweisen  sich 
diese  Pinces  hömostatiques  zu  klein ,  deshalb  werden  hier  2  lange  Schieber 
mit  breiten  Branchen  zur  Abklemmung  benützt  und  in  derselben  Weise  wie 
die  kleinen  Schieber  angelegt.  Jetzt  wird  zwischen  den  Ileumschiebern  durch- 
geschnitten, die  Querschnitte  werden  mit  Sablimatgaze  gründlich  abgerieben. 
Darauf  wird  die  Kesection  des  Mesenterium  in  der  Weise  vorgenommen,  dass 
Schritt  für  Schritt  Schieber  angelegt  werden,  vor  denen  das  Mesenterium 
ebenso  schrittweise  mit  der  Scheere  durchtrennt  wird.  Die  Resectionslinie 
liegt  dabei  mit  Sicherheit  jenseits  aller  fühlbaren  Lymphdrüsen  und  beschreibt 
eine  naoh  der  Ileocoeoalgegend  conoave  Linie,  welche  an  den  langen  Schiebern 
des  Colon  ascendens  endigt.  Darauf  wird  zwischen  den  Colon-Schiebem  daroh- 
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geschnitten  und  der  Tamor  mit  dem  daran  hängenden  Mesenteriam  vom 
Operationsfelde  entfernt.  Jetzt  werden  die  Mesenteriam-Sohieber  der  Reihe 
nach  mit  Seide  nnterbnnden,  etwa  25  an  Zahl.  Nachdem  dies  geschehen, 
werden  die  Darmenden  dem  Assistenten  zur  Coropression  mit  den  Fingern 
übergeben.  An  dem  beweglichen  Ileam  lässt  sich  die  Digitaloompression  sehr 
leicht  bewerkstelligen,  grosse  Schwierigkeiten  macht  sie  an  dem  nach  oben 
gegen  die  Flex.  hepatica  stark  befestigten  Colon,  das  sich  nur  sehr  angenügend 
herTornehen  lässt.  Jetzt  werden  die  Schieber  von  den  Darmqnersohnitten  ab- 
genommen nnd  die  Darmabschnitte  yom  Qaerschnitt  bis  znm  Verschlass  mit 
den  Fingern  mittelst  kleiner  Sublimatgaze-Bäaschchen  gereinigt;  da  keine 
Reinigung  des  Darms  durch  Abführmittel  geschehen  konnte,  fand  sich  ziemlich 
yiel  Koth  Tor.  Nachdem  dieses  anangenehme  Geschäft  besorgt  war,  gingen 
wir  an  die  Vereinigang  der  angleichen  Darmlamina.  Dies  geschah  so,  dass 
snerst  das  Golon-Lamen  in  der  Weise  wie  es  für  das  Magen-Lumen  bei  der 
Resectio  pylori  geschieht,  verkleinert  warde,  und  dass  darauf  Ileum  mit  Colon 
dnrch  eine  Ringnaht,  welche  Serosa,  Mascularis  und  einen  schmalen  Saam 
Macosa  fasste  und  dann  mit  unterbrochen-fortlaufender  Serosa- Naht  (Kocher) 
yereinigt  wurde.  Reinigung  der  Darmserosa  mit  1  prom.  Sublimatlösung  and 
Na  Cl.-Wasser,  Versenkung  des  Darms. 

Bauchnaht:  Zuerst  etwa  20  Knopfnähte,  welche  Peritoneum  und  Fasoien 
vereinigen;  darüber  fortlaufende  Hautnaht. 

Als  Verband  CoUodialstreifen  über  die  Nahtlinie;  darüber  einen  Schutz- 
verband mit  Watte. 

Nachbehandlung.  12.  November:  Itn  Laufe  des  Nachmittags  ein- 
mal Erbrechen;  massige  Schmerzen  im  Abdomen.  Patientin  erhält  2 stündlich 
abwechselnd  Wasserklystire  und  Nährklystire.  —  Per  os  nur  halbstündlich 
1  Kaffeelöffel  Wasser  mitCognac.  Patientin  wird  einmal  katheterisirt;  es  ent- 
leeren sich  ca.  Vi  Li to^  lu^ssig  trüben  Urins.  Temperatur  Abends:  37,2, 
Pals:  76.  Opium.  —  13.  November:  Abdomen  nicht  aufgetrieben;  rechts 
massige  Schmerzen,  besonders  beim  Husten,  Patientin  fühlt  sich  wohl.  Beim 
Katheterisiren  entleeren  sich  in  24  Stunden  IV«  Liter.  Opium.  Diät  die- 
selbe. Abendtemperatur:  37,3,  Puls:  76.  —  14.  November:  Der  CoUodial- 
streifen wird  abgenommen;  sämmtlicbe  Nahte  werden  entfernt;  Verklebung 
der  Nahtlinie  in  ganzer  Ausdehnung,  keine  Röthung  oder  Schwellung.  Neuer 
CoUodialstreifen.  Abendtemperatur:  37,4,  Puls:  78.  Abdomen  ziemlich  ge- 
spannt; kein  Erbrechen;  bisher  noch  keine  Winde.  Spät  am  Abend  fühlt  sich 
Patient  ziemlich  elend;  der  Meteorismus  ist  so  stark,  dass  er  sie  am  Athmen 
genirt.  Weiter  Opium.  Gestern  und  heute  wurde  schon  viertelständlioh  Theo 
mit  Cognac  erlaubt;  diese  Erlaubniss  wird  wieder  eingeschränkt.  ~  15.  No- 
vember: In  der  Nacht  sind  grosse  Mengen  Darmgase  entwichen;  Patient  fühlt 
sich  ausserordentlich  erleichtert:  keinen  Schmerz  mehr;  nur  hat  sie  starken 
Durst.  Darmbewegungen  sehr  deutlich;  deshalb  weiter  Opium.  Der  Nieren- 
Tumor  ist  bis  auf  Faustgrösse  reducirt.  —  Seitdem  war  das  Maximum  der 
Temperatur:  37,4,  Puls:  90:  ~  Am  22.  November  steht  Patientin  das  erste 
Mal  auf;  sie  behauptet,  im  Liegen  keinen  Stuhlgang  haben  zu  können;  heute 
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findet  der  erste  Stuhlgang  statt.  (Vorgestern  hat  mir  Patientin  gestanden, 
dass  sie  in  der  Nacht  nach  der  Operation  ein  ganzes  Qefass  Wasser,  das 
neben  dem  Bett  zur  Reinigung  des  Mundes  stand,  ausgetrunken  habe.)  Seit- 
dem regelmässiger  Stuhlgang  täglich.  Bei  starker  Darmperistaltik  wird  noch 
Opium  gegeben.  —  Am  25.  No?ember  wird  Patientin  entlassen. 

Entlassungs-Status :  Patientin  ist  sehr  mager,  sieht  aber  viel  besser 
aus  als  vor  der  Operation.  Subjectiyes  Befinden  sehr  gut.  Die  Bauchnarbe 
linear,  reiz-  und  schmerzlos;  beim  Husten,  Lachen,  Niesen  keinen  Schmerz 
im  Abdomen.  Stuhlgang  von  sehr  guter  Beschaffenheit.  Urin  reichlich  und 
massig  trübe  (iVs — ^V«  Liter).  Patientin  isst  alles  mit  Ausnahme  von  Erd- 
äpfeln, Schwarzbrot  und  dgl.    Dagegen  Fleisch,  leichtes  Qemüse,  Eier. 

Nachdem  Patientin  8  Tage  zu  Hause  ist,  werde  ich  wieder  gerufen, 
Patientin  fiebere,  die  Menses,  die  jetzt  erwartet  wurden,  seien  nicht  ein- 
getreten. Am  3.  Dezember  Abends  wird  constatirt:  Temperatur:  39.5,  Puls:  96. 
Allgemeines  Befinden  gut;  im  Abdomen  alles  in  Ordnung;  Stuhlgang  regel- 
mässig, Urin  reichlich,  Appetit  vermindert.  Das  einzige,  was  Patientin  klagt, 
ist  ein  heftiger  Schmerz  links  in  derLumbalgegend,  besonders  auf  Druck.  Ordi- 
nation: Natr.  salicjl.  and  Diät.  —  Am  4.  Deoember:  Temperatur  38,4  und 
39.6.  So  schwankt  die  Temperatur  etwa  8  Tage  lang  zwischen  Morgens  (als 
niedrigste)  37,8  und  Abends  39,9.  Das  Fieber  nahm  die  Patientin  sehr  stark 
mit.  Der  linksseitige  Schmerz,  der  allmälig  trotz  des  bestehenden  Fiebers 
nachliess,  der  Anfangs  von  uns  als  Huskelrheumatismus  gedeatet  wurde, 
genügte  nicht  zur  Erklärung  des  remittirenden  Fiebers.  Wir  suchten  nach 
andern  Erscheinungen.  Im  filtrirten  Orin  fand  sich  Eiweiss  (mehr  als  dem 
Fieber  entsprach).  —  Am  10.  Deoember  katheterisirten  wir  die  Patientin.  Der 
Urin  ist  trübe,  in  demselben  findet  sich  Eiter  und  viele  Epithelien  aller  Form; 
also  Blasencatarrh.  —  Am  11.  Deoember  soll  eine  Blasenausspülung  ge- 
macht werden;  der  jetzt  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  ist  Töllig  klar,  spär- 
lich; die  Hydronephrose  stark  gefüllt.  Abends  39,9.  Am  nächsten  Tage 
war  der  hydronephrot.  Sack  entleert,  Fieber  fort,  Appetit  und  Wohlbefinden 
wieder  da. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Das  Präparat  umfasst  die 
Gegend  des  Goecum  mit  daran  hängendem  Wurmfortsatz,  die  9  Ctm.  des 
resecirten  Uenm,  8  Ctm.  des  resecirten  Colon  asoendens  und  eine  Mesenterial- 
platte,  deren  oonveze  Begrenzungslinie  etwa  20  Ctm.  beträgt,  und  in  der 
mehrere  bis  haselnnssgrosse  Drusen  zu  fühlen  sind.  —  Von  aussen  gesehen 
zeigt  dieses  Darmpräparat  2  hauptsächliche  Veränderungen,  eine  am  Ueum, 
die  zweite  am  Uebergang  des  lieum  in  den  Dickdarm.  Die  am  lieum  sitzende 
stellt  sich  im  Ganzen  als  eine  ringförmige  Einziehung  der  Darmwand  dar; 
die  Serosa  ist  an  dieser  Stelle  von  weisser  Farbe  und  besetzt  mit  zahlreichen 
hervorstehenden  Knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Linsengrösse.  Die  ganze 
Partie  ist  gegen  die  gesande  Serosa  durch  eine  gefässreiche  2^ne  abgegrenzt; 
die  ganze  verengte  Stelle  fühlt  sich  derber  an  als  der  danebenliegende  gesunde 
Darm.  Die  zweite  der  oben  erwähnten  Veränderungen  stellt  sich  als  eine 
ringsum  den  Darm  gehende,  orangengrosse ,  knollige,  auf  beide  Mesenterial- 
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l>l&tter  fibergreifende  Oesobwnlat  dar,  deren  Serosaseite  ein  ähnliclies  Bild 
bietet  wie  das  oben  yon  der  Ileamstriotar  beschriebene. 

Wasser,  zam  Ilenm- Querschnitt  hineiDgegossen,  fliesst  nur  langsam  aus 
dem  Golott-Querschnitt  heraus.  Das  Präparat  wird  in  seiner  ganzen  Länge 
an  der  convexen  Seite  aufgeschnitten.  Die  Schleimhaut  Tom  Uenm-Quer- 
schnitt  bis  zur  ersten  Stenose  ist  normal,  ebenso  die  Strecke  yon  hier  bis  zur 
Geschwulst;  dagegen  ist  die  ringförmige  Stenose  innen  von  Schleimhaut  yöUig 
entblösst  und  zeigt  einen  zerfetzten,  gesohwürigen  Qrnnd. 

Der  Umfang  des  zuführenden  Ilenm  beträgt  6  Ctm. ;  unmittelbar  yor  der 
Hauptgeschwulst  ist  das  Darmrohr  ampullenförmig  erweitert.  —  Die  Ge- 
schwulst hat  auf  dem  Querschnitt  einen  röthlich- weissen  Farbenton;  sie  ist 
derb,  ziemlich  trocken,  Saft  ist  nicht  yon  der  Schnittfläche  abzustreifen.  Der 
Tumor  nimmt  ringförmig  die  Darmwand  ein  und  hat  das  Darmlumen  in  einer 
Länge  yon  4^/2  Ctm.  derart  yerengt,  dass  sich  nur  ein  Metallröhrchen  yon 
5  Mm.  Durchmesser  hindurchschieben  lässt.  Der  Umfang  am  resecirten  Quer- 
schnitt des  Colon  ascendens  beträgt  10  Ctm.  Am  Colon  ist  nichts  Be- 
sonderes. Die  Geschwulst  ist  genau  an  Stelle  der  II eocoecal klappe  gelegen; 
yon  dieser  sowie  yon  einem  Coecum  ist  keine  Spur  mehr  zu  sehen.  Im  Mesen- 
terium 2  bohnengrosse  und  mehrere  kleinere  Drusen;  alle  im  Stadium  ein- 
facher Hyperplasie;  nirgends  Verkäsung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  im  path.  anat.  Institut 
des  Herrn  Prof.  Langhans  in  Bern  yorgenommen,  der  mir  durch  seinen 
ersten  Assistenten  Herrn  Dr.  Howald  folgenden  Bericht  zukommen  Hess, 
für  welchen  ich  den  beiden  Herren  meinen  besten  Dank  auch  an  dieser  Stelle 
ausspreche. 

Berichtyom  30.  December  1891  aus  dem  Pathol.  Institut  zu  Bern. 

Bei  Ihrem  uns  zur  Untersuchung  übersandten  Falle  handelt  es  sich  wie 
es  scheint  um  eine  circumscripte  tuberculöse  Darmstenose,  ähnlich  dem  Falle 
Ton  Kocher. 

Schnitt  durch  den  Tumor:  Dicke  der  Wand  10 — 12  Ctm.  Innenfläche 
des  Darmes  zerfetzt,  yon  normaler  Schleimhaut  nichts  zu  sehen.  Die  Fetzen 
bestehen  aus  einem  Gewebe  mit  starker  kleinzelliger  Infiltration,  in  das  einige 
kleine  Herde  yon  epitheloiden  Zellen  eingebettet  sind.  Submucosa  und  Mus- 
cularis  können  nicht  yon  einander  unterschieden  werden,  indem  der  grösste 
Theil  derselben  eingenommen  wird  yon  zahlreichen  Gruppen  yon  kleinen 
Tnberkelknötchen,  die  grossentheils  aus  epitheloiden  Zellen  bestehen.  Der 
periphere  Saum  yon  Lymphkörpern  ist  nur  schmal.  Wenig  Riesenzellen. 
Nirgends  Verkäsung.  Die  Tuberkel  reichen  nicht  über  die  äussersten 
Schiebten  der  Langsmusculatur  in  die  Serosa  hinein. 

Schnitt  durch  die  Stenose  4  Ctm.  yor  dem  Tumor.  Wanddicke  ca.  5  Mm. 
Schleimhaut  ebenfalls  grossentheils  yon  Tuberkeln  durchsetzt.  Nur  an  einer 
Stelle  noch  einige  Lieberkähn*sche  Drüsen  erhalten.  In  der  Darmwand  ziem- 
lich  gleichmässig  yertheilt  Gruppen  yon  Tuberkeln  yon  gleichem  Aussehen 

28* 
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wie  oben.    Einige  derselben  liegen  unter  der  Serosa  dieselbe  nach  anssen  vor- 
wölbend. 

Lymphdrüse.  Vom  lymphadenoiden  Gewebe  nar  wenig  erhalten.  Die 
Trabekel  stellenweise  stark  verdickt.  Der  grösste  J!hei\  wird  eingenommen 
von  kleinen  Tuberkeln,  die  grösstentheils  zasammenfliessen,  die  hauptsächlich 
aus  epitheloiden  Zellen  bestehen.  Riesenzellen  in  massiger  Zahl.  Nirgends 
Verkäsung.  Das  Bild  der  Darmtuberculose  entspricht  dem  des  Hautlupus, 
das  der  Lymphdrüsentuberculose  dem  des  körnigen  Lymphoms  von  Virchow. 
—  Herr  Prof.  Langhans  hat  Präparate  und  Bericht  controllirt,  ist  mit  dem- 
selben vollständig  einverstanden. 

Diagnose.  Es  handelt  sich  also  nm  eine  localisirte  Darmtuber- 
culose, die  in  Form  eines  Tumors  bei  einem  bisher  nicht  tuberculösen 
Individuum  aufgetreten  ist,  zu  Infiltration  der  Mesent- Drüsen,  za 
Stenose-Erscheinungen,  Ernährungsstörungen,  Hydronephrose,  peri- 
tonealen Schmerzen,  Abmagerung  etc.  geführt  und  die  Indication 
zur  Darmresection  gegeben  hat.  Wegen  des  Mangels  an  Ver- 
käsungen  sieht  der  pathol.  Anatom  die  hier  vorliegende  Form  als 
Lupus  an,  dessen  primäres  Vorkommen  auf  Schleimhäuten  relativ 
selten  ist.  Leider  können  wir  an  der  Darmschleimhaut  die  An- 
fänge nicht  gut  verfolgen;  aber  fiir  den  Zungengrund  und  Kehl- 
kopfeingang liegen  darüber  Erfahrungen  vor  (Garre.  Lupus  des 
Kehlkopfeinganges.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  VI.,  1890);  mir  will 
es  scheinen,  als  bestünden  interessante  Analogien  zwischen  dem 
Bilde,  das  Garrd  vom  Lupus  laryngis  giebt  und  unserem  Darm- 
lupus; mikroskopisch  ist  die  Uebereinstimmung  eine  vollständige; 
makroskopisch  tritt  bei  beiden  der  geringe  Zerfall,  die  geringe 
und  langsame  Geschwürsbildung  und  die  Narbenbildung,  wie  auch 
an  der  äusseren  Haut,  hervor. 

Wir  sind  gewöhnt  die  Tuberculose  des  Darms  als  eine  in 
bestimmten  Abschnitten  des  Organs  ausgebreitete  Erkrankung  zu 
finden,  die  meist  bei  phthisischen  oder  sonst  tuberculösen  Individuen 
vorkommt  und  in  Form  von  Geschwüren  auftritt,  die  aus  der 
Verkäsung  und  Necrobiose  der  foUiculären  Lymphgebilde  der 
Darmschleimhaut  entstehen,  zu  Tuberkeleruptionen  auf  der  Serosa- 
Seite  führen  und  entweder  durch  allgemeine  tuberculose  Peritonitis 
oder  seltener  durch  Perforation  zum  Tode  führen.  Es  ist  etwas 
Ungewöhnliches,  wenn  uns  die  Darmtuberculose  wie  hier  in  Form 
eines  Tumors  entgegentritt.  Allerdings  ist  der  Begriff  Tumor  in 
unserem  Falle  zunächst  ein  rein  klinischer,  durch  die  Palpation 
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bestimmter,  da  wir  anter  allen  umständen  gezwungen  waren,  die 
Diagnose  auf  eine  Geschwulst  zu  stellen;  deshalb  dachten  wir  auch 
nur  an  ein  Carcinom  bei  dem  Alter  und  dem  Mangel  an  tuber- 
colösen  Antecedentien  der  Patientin.  Wenn  wir  aber  genau  sein 
wollen,  so  liegt  im  pathol.-anatom.  Sinne  auch  garnicht  ein 
Tumor  vor;  wenigstens  ist  das  von  uns  exstirpirte  Gebilde  an 
Volumen  und  Oberfläche  viel  kleiner  als  ein  normales  Goecum  mit 
seiner  ganz  beträchtlichen  Wandoberfläche;  wir  müssen  vielmehr 
zugestehen,  dass  hier  eine  Verkleinerung  gegenäber  dem  Normalen 
vorliegt,  eine  Verdichtung,  eine  Schrumpfung,  eine  Narbenbildung, 
vielleicht  eine  Heilung.  Dass  der  Process  nicht  in  hohem  Maasse 
progressiv  war,  beweist  der  Mangel  jeglicher  Verkäsung;  vielleicht 
hätte  diese  Tuberculose  an  einem  Organ  von  geringerer  Bedeutung 
die  Gesundheit  und  das  Leben  garnicht  ernstlich  beeinträchtigt; 
hier  traten  aber  die  Stenose-Erscheinungen  vor  allem  in  den 
Vordergrund. 

Freilich  ist  es  nicht  nöthig,  dass  ein  mit  einem  Tumor  be- 
haftetes Organ  grösser  ist  als  das  normale  —  ich  erinnere  nur  an 
die  carcinomatöse  Mamma  —  aber  das  Bild  eines  tuberculösen 
Darmtumors  von  der  angegebenen  Grosse  ist  ein  seltenes,  und  so 
ist  die  Fragestellung,  ob  wir  es  hier  mit  einer  Neubildung  in  der 
Darmwand  oder  mit  einer  nach  tuberculösen  Darmgeschwüren  ent- 
standenen Narbenstenose  zu  thun  haben,  eine  wohlberechtigte. 
Klinisch,  wie  gesagt,  bleibt  die  Tumornatur  des  Leidens  und 
dadurch  bedingte  Stenose  unantastbar,  und  wir  werden  zeigen,  dass 
unser  Fall  nicht  der  einzige  ist,  welcher  den  garnicht  zu  ver- 
meidenden diagnostischen  Irrthum  veranlasst  hat;  hingegen  pathol. 
anatomisch  ist  ein  verschiedener  Standpunkt  möglich,  je  nachdem 
man  die  zellige  Neubildung  oder  die  Schrumpfungsprocesse  in  den 
Vordergrund  stellt. 

In  unserem  Falle  hätte  uns  das  für  Carcinom  etwas  lange 
Bestehen  der  Erkrankung  die  Tuberculose  wahrscheinlich  machen 
sollen;  und  wir  haben  auch  die  Tuberculose  in  Erwägung  gezogen, 
aber  der  Geschwulst  entsprechend  an  eine  tuberculose  Affection  der 
Lymphdrusen  gedacht,  eine  Annahme,  die  bei  dem  sonstigen  Ver- 
halten der  Geschwulst,  bei  dem  übrigen  Symptomencomplex  als 
gezwungen  erscheinen  musste.  Andererseits  hätten  wir  bei  Beräck- 
sicbtignng    aller    vorliegenden    Erfahrungen    die    Darmtuberculose 
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nicht  ganz  yon  der  Hand  weisen  dürfen.  Denn  Verfasser  hat  selbst 
einen  ganz  analogen  Fall  anf  der  Koch  er 'sehen  Klinik  beobachtet, 
and  ausserdem  liegen  aas  den  letzten  Jahren  noch  einige  dies- 
bezügliche Mittheilangen  vor.  Ich  meine  dabei  nar  die  Fälle,  in 
denen  die  Darmtaberculose  in  Form  eines  Tumors  auftrat,  der  vor 
der  Operation  resp.  vor  der  mikroskopischen  Untersuchung  za 
diagnostischen  Schwierigkeiten  Anlass  gab;  dagegen  berücksichtige 
ich  nicht  die  Darmstenosen  aus  anderen  Ursachen,  ferner  nicht  die 
mit  Fistelbildung  einhergehenden  geschwürig-tubercalösen  Prozesse, 
welche  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  zu  Darmresectionen  ge- 
lahrt haben. 

Literatur.  Soviel  ich  sehe,  ist  bis  zum  Jahre  1888  der  erste 
hierher  gehörige  Fall  derjenige  von  Kocher,  den  ich  inderDtsch. 
Zeitschr.  f.  Ghir.,  Bd.  32,  1891  mit  den  übrigen  Darmresectionen 
der  Berner  Klinik  veröffentlicht  habe.  In  diesem  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  junge  Frau  von  25  Jahren,  die  7  Jahre  lang  an 
intermittirendem  Ileus  litt;  die  Geschwulstnatur  des  Leidens  war 
vor  der  Operation  schwer  zu  bestimmen,  an  eine  tuberculöse 
Afifection  musste  man  aber  in  jenem  Falle  denken,  weil  die  Patientin 
an  tuberculösen  Lymphomen  des  Halses  litt;  der  erste  Anblick  der 
Geschwulst  Hess  auch  an  ein  Carcinom  denken,  und  erst  die 
mikroskopische  Untersuchung  stellte  die  Diagnose  fest. 

Dass  es  in  diesem  Falle  zu  wahren  Ileus-Erscheinungen  kam, 
in  unserem  nur  zu  hochgradigem  Meteorismus  und  Stuhlverhaltung, 
erkläre  ich  mir  aus  dem  verschiedenen  Sitz  der  Tumoren.  Ein 
Tumor,  wie  der  unsrige,  an  der  Ueocaecalgegend  bringt  nach  längerer 
Zeit  erst  eine  bis  zum  Kotherbrechen  sich  steigernde  Rückstauung 
zu  Stande,  als  ein  weiter  oben  im  Bereich  des  Dünndarms  sitzender. 
In  den  drei  von  Gzerny*)  veröffentlichten  Fällen,  welche  hierher 
gehören,  da  sie  alle  Darmtuberculosen  des  Coecum  darstellen, 
kam  es  trotz  hochgradiger  Stenose-Erscheinungen  auch  nie  zu  einem 
ausgebildeten  Ileus.  Die  Anamnesen  sind  sehr  analog  der  in 
unserem  Falle;  wie  schwierig  aber  die  Diagnosenstellung  sein  kann, 
beweist  der  Umstand,  dass  Czerny  im  ersten  Falle  die  kolik- 
artigen Leibschmerzen,  die  filasenschmerzen,  den  Meteorismus  etc. 
mit  einer  rechtsseitigen  Wanderniere  in  Zusammenhang  brachte  — 


';  Beiträge  z.  kÜD.  Chir.    Bd.  VI.    Tübingen  1890. 
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als  solche  nämlich  wurde  der  in  der  rechten  Bauchseite  gefühlte, 
nierenähnliche  Tamor  gedeutet  —  und  die  Nephrorrhaphie  vor- 
nahn),  wonach  die  Beschwerden  auch  wirklich  geringer  wurden. 
Erst  als  das  Becidiv  eintrat,  wurde  eine  Probeincision  auf  den 
wieder  sehr  verschieblichen  Tumor  vorgenommen,  dessen  Natur  er- 
kannt und  zur  Darmresection  geschritten,  welche  in  3V2  Wochen 
za  Heilung  führte.  Ein  zweiter  Fall  Czerny's,  der  sehr  com- 
plicirte  Verbältnisse  bot  und  letal  endete,  gehört  insofern  hierher, 
als  er  auch  einen  Tumor  der  Ileocoecalgegead  betrifft,  als  Carcinom 
des  Coecum  diagnosticirt  wurde  und  sich  erst  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  als  Tuberculose  entpuppte. 

Der  dritte  analoge  Fall  Czerny's,  in  dem  die  Diagnose  auf 
gutartigen  Darmtumor  gestellt  war,  betraf  wieder  das  Coecum 
und  wurde  durch  Darmresection  im  Ileum  und  Colon  ascendens  und 
sofortige  circuläre  Enterorrhaphie  in  3  Wochen  geheilt.  Die  ana- 
tomische Diagnose  lautete;  Tuberculose  Geschwüre  des  Coecums 
und  Wurmfortsatzes  mit  Stenosirung  der  Bauhin'schen  Klappe. 

Ausser  diesen  Fällen  finde  ich  Darmtumoren  tuberculösen 
Ursprungs,  welche  mittelst  Darmresection  operirt  wurden,  noch 
folgende:  zwei  Fälle  von  der  Gussenbaur'schen^)  Klinik,  —  einer 
von  G.,  einer  von  Fink  operirt  — ,  zwei  Fälle  von  Durante*), 
einen  von  HofmokP),  6  Fälle  von  Billroth*),  einen  Fall  von 
König ^).  einen  Fall  von  Socin^),  der  in  dem  Referat  des  Central- 
blatts  für  Chir.  als  Dickdarmfistel  tuberculösen  Ursprungs  auf- 
geführt ist,  der  aber,  wie  Herr  Prof.  Socin  in  der  Discussion 
dieses  Vortrags  mittheilte,  sich  pathol.  anatomisch  ebenfalls  als 
tuberculose  Geschwulst  darstellte.  Die  folgende  kleine  Tabelle 
giebt  einen  Ueberblick  über  diese 

')  Hitgetbeilt  v.  Fink.   Prager  med.  Wochenschr.  1890.    S.  101. 

*)  Ref.  in  der  YU.  YersammluDg  der  ital.  Chirurg.  Gesellsch.  1890 
(Riforma  Jorma  med.) 

*)  Vortrag  in  der  k.  k.  Gesellsch.  der  Aerzte  sa  Wien.    30.  Oct.  1890. 

*)  lo  derselben  Sitzung  berichtet  Billroth  über  14  Resectioneu  des 
Coeonm,  unter  denen  sich  sechs  Mal  Tnberc.  fand.  Da  er  die  Schwierigkeit 
der  Diflferentialdiagnose  mit  Carcinom  hervorhebt,  nehme  ich  an,  dass  es  sich 
um  analoge  Formen,  wie  in  anserom  Falle  und  in  den  Gzerny^sohen  Fällen 
handelte. 

Anm.  bei  der  Gorrectur:  Die  Fälle  der  ßillroth'sohen  Klinik  sind 
während  des  Druckes  dieser  Arbeit  in  diesem  Archiv  erschienen  und  standen 
mir  leider  für  das  Manuscript  noch  nicht  zur  Verlngung. 

')  Vortrag  auf  dem  Chirurgen-Congress  1890. 

*)  Klin.  fiericht  der  cbirurg.  Abtheilong  des  Basler  Bürgerspi^als  1888. 


440 


Dr.  Sachs, 


17  Fälle  tuberculöser  Darmtamoren. 


T3    O      . 

Autor. 

Jahr 
Publi 
tior 

Sitz  des  Tumors. 

Bemerkungen. 

Kocher    

1891 

Dünndarm 

Resection,  Heilung.     War  als 
Stenose  diagnosticirt. 

Czerny    

j 

j 

a)  als   Carcinom  diagnoaticirt. 

Czerny    

>1890 

ICoecum   (Ileoo. 
t    Gegend.) 

Resection,  Heilung; 

b)  alsTuberculose  diagnosticirt. 
Resection,  Tod; 

Cserny    

) 

c)  als    gutartiger  Tumor  dia- 

gno8iicirt.Resection,Heilung. 

Gussenbaaer    .  . 

1890 

Coecum  (Ileoe. 

Als  Carcinom  diagnosticirt. 

Gegend). 

Resection,  Heilung. 

Fink 

1890 

Coecum  (Ileoc. 

Als  Tuberculose  diagno&ticirt. 

Gegend. 

Resection,  Heilung. 

Durante    ..... 

1890 

Colon  asc. 

I  Darm  resection,  Heilung. 

Dorante    ..... 

1890 

Colon  asc. 

Hofmokl 

1890 

Coecum  (Ileoc. 
Gegend). 

Resection  und  Heilung. 

Billroth 

1890 

6  Fälle  von  Coe- 

Resection  in  allen  Fällen.  Diffe- 

cumtumoren. 

rential-diagnosticbe  Schwie- 
rigkeiten mit  Carcinom. 

König 

1890 

Dünndarm. 

Sachs    

1892 

Ccecum  (Ileoc. 

Als     Carcinom      diagnosticirt. 

Gegend). 

Resection,  Heilung. 

Nicht  weniger  als  13  nnter  den  17  Fällen  betreffen  die  Regio 
ileocoecalis.  Es  ist  eben  der  Uebergang  von  Dünn-  in  Dickdarm 
wie  auch  die  anderen  Uebergänge  von  einem  Darmabschnitt  in 
einen  anderen  (Pharynx,  Gardia,  Pylorus)  ein  Lieblingssitz  von 
Erkrankungen.  Dementsprechend  sind  auch  die  Coecumresectionen 
aus  den  verschiedensten  Indicationen  gar  nicht  so  selten  unter  den 
Darmresectionen  zu  finden.  Ich  verweise  auf  die  Arbeiten  von 
Madelung*),  Rydygier^)  und  Bouilly^),  welche  sich  mit  den 
Statistiken    beschäftigen,    sowie    auf    meine    Statistik^),    die    von 

*)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXVII.    S.  279  u.  f. 

*)  Berl.  klin.  Wochensohr.  1881.    No.  41. 

')  Revue  de  Chirurgie  1883.    p.  362. 

*)  Fälle,  auf  die  ich  inzwischen  aufmerksam  ^emaoht  worden  bin,  die  in 
meiner  Statistik  fehlen,  sind  die  der  Socin'schen  Klinik.  Ich  finde  in  den 
Jahresberichten  von  1887—1888  7  Fälle,  von  zum  Theil  sehr  oomplicirten 
Darmresectionen  mit  8  Heilungen  und  4  Todesiallen. 
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1883—1888  155  Darmresectionen  nmfasst  und  15  Coecamresectionen 
enthält  mit  8  Heilangen  und  7  Todesfällen. 

Seit  dem  Jahre  1888  sind  mir  folgende  Fälle  von  Goecom- 
extirpationen  bekannt  geworden,  die  ich  nach  Autor,  Publications- 
orty  Afifection  und  Erfolg  in  folgender  Tabelle  zusammenstelle: 


Auter. 


Ort 

der 

PablicatiOD. 


Affection. 


Bemerkungen. 


CzerBf. 

Czerny. 
Czerny . 

Senn  .  . 
Senn  .  . 


Güssen- 
bauet  .  . 

Fink  .... 
vJlosenthal 

Konig  .  . 
KSnig  .  .  . 
K  önig   .     . 

Lauenstein 


Beiträ;;e  z.  klin.Ghir. 
Bd.  VI.,  1890. 

Journ.  of  the  Amer. 
Med.  Assoeiation. 
Juno  14.  1890. 


Billroth. 


Hofmekl 


}Prag.  med.  Wo 
sehr.  1890,  S. 


Wochen- 
101 


Berl.  klin.  Wochen- 
scbr.  1890,  No.  41. 

Ghir.-Congressl890. 

Chir.-Congre8sl890. 


Braun  . 


Behn  .  .  . 


Sac  hs.  .  .  . 


Beri.;ht  der  Prager 
med.  Wocbenscbr. 
über  die  Sitzung 
der  k.  k.  Ges.  d. 
Wiener  Aerzte  vom 
30.  Oct.  1890 

Sitzung  der  k.  k. 
Ges.  der  Wiener 
Aerzte  vom  30.  Oct. 
1890. 

Cbir.Congressl890. 
Chir.-Congr.  1890. 
Eigener  Fall. 


Heilung. 
Heilung. 
Tod. 

Heilung. 

Tod.  Gomplication  mit 
Invagination. 

Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 


Tuberculose. 
Tuberculose. 
Tuberculose. 

Gare,  coeoi. 
CarOi  coeci. 

Tuberculose. 
Taberculose. 

Darminvagination 

Garöinom. 
Garcinom. 
Garcinom. 

Invaginatio  iloocoec. 
mit  Gare,  coeci  an 
der  Spitze  des  In- 
tussusceptum. 

Billroth  berichtet  über  14  Goecumre- 
sectionen  und  erwähnt,  dass  die  Diffe- 
rential-Diagnose  zwischen  Tuberculose  u. 
Garcinom  des  Darms  oft  sehr  schwer  sei. 


Heilung.  Resectionvon 
70  Gtm. 


Tuberculose. 


Invaginatio  ileoc. 


Goecumcareinom. 


Tuberculose. 


Resection  u.  Heilung. 


Heilung  n.  Resection. 

Heilung.      3  Vi   Jahre 
recidivfrei. 

Resection.  Heilung  seit 
V4  Jahr. 
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Von  18  Fällen  ist,  wie  aus  der  Tabelle  hervorgeht,  das  Resultat 
bekannt;  es  ergiebt  11  Heilungen  und  2  Exitus,  also  eine  Mor- 
talität von  15,3  pCt. 

Daraus  ist  zugleich  ersichtlich,  wie  wenig  Werth  auf  eine 
Statistik,  die  auf  so  zusammengesuchten  Fällen  basirt,  zu  legen 
ist.  Wie  ich  in  meiner  Arbeit  über  die  Darmresectionen  aus  der 
Berner  Klinik  hervorhob,  haben  nur  die  Aufstellungen  Werth, 
welche  alle  an  einem  Krankenhause  operirten  Fälle  enthalten; 
die  zerstreuten  Publicationen  betreffen  leider  meist  nur  die  günstigen 
Fälle. 

Soviel  über  die  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  der  Darm- 
tumoren  tuberculösen  Ursprungs  und  die  von  mir  in  der 
Literatur  aufgefundenen  Exstirpationen  des  Coecum. 

Hydronephrose.  Jetzterlauben  Sie  mir  noch  kurz  auf  die  Hydro- 
nephrose  einzugehen,  die  in  unserem  Falle  besonders  seit  der 
Operation  stark  in  den  Vordergrund  getreten  ist.  Wenn  wir  auch 
ohne  Weiteres  den  mechanischen  Ursprung  der  Hydronephrose  in 
unserem  Falle  annehmen,  durch  Compression  des  Ureters  seitens 
der  Geschwulst,  wenn  auch  diese  Annahme  in  dem  schnellen  Ab- 
fliessen  des  Nierensackes  nach  der  Operation  eine  Stütze  findet, 
so  muss  man  doch  zugeben,  dass  das  Bestehenbleiben  einer  inter- 
mittirenden  Hydronephrose  jetzt  nach  der  Operation,  wo  das  ur- 
sächliche Moment  fortfällt,  noch  zu  erklären  bleibt.  Ich  finde, 
dass  folgende  Möglichkeiten  in  Betracht  gezogen  werden  müssen: 
Entweder  bewirken  die  Narbengewebe  an  der  Operationsstelle,  die 
in  unmittelbarer  Nähe  des  Ureter  liegt,  in  Verbindung  mit  dem 
wechselnden  FüUungszustande  der  Eingeweide,  die  ich  mir  an  jener 
Stelle  in  massigem  Grade  fixirt  denke,  vorübergehende  Verlegungen 
des  Ureters;  oder  der  Ureter  ist  an  einer  solchen  Stelle  des 
hydronephrotischen  Sackes  inserirt,  dass  es  immer  einer  gewissen 
Füllung  des  Sackes  bedarf,  ehe  sein  Inhalt  abfliesst,  oder  es  legen 
sich  Schleim-  oder  Eiterpfropfe  in  den  Weg,  welche  erst  einem 
gewissen  Flüssigkeitsdrucke  weichen. 

Mit  der  vermehrten  Schleim-  und  Eiterproduction  müssen  wir 
ebenfalls  rechnen  und  auch  für  sie  eine  Erklärung  suchen.  Vor 
der  Operation  war  der  filtrirte  Urin  eiweissfrei,  Trübungen  wurden 
auf  vaginale  Beimischungen  zurückgeführt,  zum  Katheterismus  lag, 
da  der  spontan  gelassene  Urin  kein  Eiweiss  enthielt,  kein  Grund 
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vor.  Nun  kam  3  Wochen  nach  der  Operation  das  Stägige  Fieber, 
dessen  Ursprang  nns  so  lange  räthselhaft  war;  die  Nierengeschwulst 
nahm  ab,  nahm  zu  wie  vorher,  blieb  weich,  schmerzlos;  mit  dem 
Schmerz  in  der  linken  Lendengegend  war  nicht  viel  anzufangen; 
tiefer  Abscess  von  einem  Seidenfaden  her,  Kothabscess  liess  sich 
bald  ausschliessen ;  ebenso  konnte  bei  dem  Character  des  Fiebers 
nicht  daran  gedacht  werden,  dass  es  mit  den  Monstrnationsvor- 
gangen  in  Beziehung  stände;  es  war  nämlich  genau  4  Wochen  nach 
den  letzten  Menses,  und  Patientin  behauptet,  ihre  Menstruationen 
in  den  letzten  Jahren  seien  stets  mit  Fieberfrost  ziemlich  heftiger 
Art  verbanden  gewesen.  Diese  ersten  Menses  nach  der  Operation 
kamen  übrigens  nicht.  Der  Urin  war  in  diesen  Tagen  sehr  trübe, 
und  als  alle  anderen  Annahmen  zurückgewiesen  werden  mussten, 
nahmen  wir  an,  dass  Patientin  trotz  Mangels  aller  lokalen  Sypmtome 
einen  acuten  Blasencatarrh  habe,  und  katheterisirten  sie.  Der  Urin 
war  in  der  That  trübe,  enthielt  kein  Blut,  nur  Epithelien  aller 
Art  und  Eiter.  Am  folgenden  Tage  wird  Patientin  zum  Zwecke 
einer  Blasenausspülung  wieder  katheterisirt;  der  Urin  ist  jetzt 
vollständig  klar.  Der  sehr  einfache  Schluss  aus  diesen  Er- 
scheinungen war  der,  dass  in  dem  hydronephrotischen  Sack  rechts 
ein  Gatarrh  oder  eine  Entzündung  besteht,  weiche  die  Trübung  des 
Urins  erklärt,  und  dass  der  klare  Urin  von  der  gesunden  linken 
Niere  abgesondert  wird;  die  Blasenschleimhaut  selbst  erwies  sich 
somit  als  völlig  gesand.  Wie  war  nun  die  Entzündung  des  rechten 
Nierenbeckens  entstanden?  Ist  die  Annahme  wohl  gestattet,  dass 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  durch  den  täglichen 
Katheterismus  ein  leichter  Blasenkatarrh  zu  Stande  kam,  der  nur 
das  von  der  Patientin  in  der  That  empfundene  Wasserbrennen  ver- 
ursachte, und  da  kein  Fieber  oder  sonstige  Beschwerden  eintraten, 
von  uns  anbeachtet  blieb?  Dann  könnten  wir  weiter  daran  denken, 
dass  die  durch  den  Katheter  eingeführte  Noxe  ihren  Weg  in  die 
Nierenbecken  fand,  aber  nur  in  dem  rechten,  dessen  Schleimhaut 
wir  ja  unbedingt  als  verändert  und  geschädigt  ansehen  müssen, 
Fass  fassen  konnte.  In  der  ersten  Zeit,  als  der  Urin  so  leicht 
abfloss,  kam  es  nun  zu  keiner  besonderen  Ansammlung;  erst  nach 
einigen  Wochen,  als  die  den  Ureter  comprimirenden  Ursachen  wirk- 
sam wurden,  stellten  sich  die  Erscheinungen  der  Fyonephrose  ein. 
Die  Ers(^heinuDgen  gingen  auf  Chinin  und  reichlichen  Genuss  von 
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Thee  der  Folia  a?ae  ursi  zurück  nnd  Patientin  erholte  sich  schnell 
bei  gutem  Appetit  und  den  ausgezeichneten  Functionen  ihres  Darms. 
Vor  einiger  Zeit,  8  Wochen  nach  der  Operation,  kamen  die  Menses 
wieder,  und  im  Anschluss  daran  ein  neuer  pyonephrotischer  An- 
fall, der  etwa  6  Tage  dauerte.  Ausser  der  oben  gegebenen  Er- 
klärung halte  ich  noch  eine  Möglichkeit  für  erwägenswerth ,  ob 
nicht  vielleicht  eine  tuberculöse  Erkrankung  der  rechten  Niere  vor- 
liegt. Bei  Nierentuberculose  pflegt  das  Nierenbecken  gewöhnlich 
nicht  erweitert  zu  sein  (Madelung),  auch  sind  die  Veränderungen 
im  Urin  für  eine  lange  bestehende  Nierentuberculose  nicht  hoch- 
gradig genug;  denn  sonst  wäre  die  Schleimhaut  des  Ureters  mit- 
erkrankt und  würde,  selbst  wenn  der  hydronephrotische  Sack  sich 
nicht  entleerte,  Eiter  in  den  Urin  liefern.  Wir  müssten  also  eine 
frische  tuberculöse  Erkrankung  der  hydronephrotischen  Niere  an- 
nehmen. 

Die  mehrmalige  Untersuchung  der  tiefsten  Schichten  des 
Sediments  auf  Tuberkelbacillen  ist  bis  jetzt  negativ  ausgefallen. 

Therapeutisch  käme  hier  natürlich,  wenn  die  Erscheinungen 
fortdauern  oder  progressiv  werden  würden,  die  Eröffnung  resp. 
Exstirpation  des  Sackes  in  Frage.  Die  Entschliessung  dazu  würde 
um  so  leichter  sein,  als  wir  wissen,  dass  die  andere  Niere  einen 
normalen  Urin  absondert.') 

Operationstechnik.  Was  die  Operationstechnik  in  unserem 
Falle,  die  Wundbehandlung  während  und  nach  der  Operation  an- 
langt, so  ist  das  Hauptsächliche  schon  im  Operationsbericht  gesagt 
worden.  Die  Ausübung  der  Antisepsis  resp.  Asepsis,  die  Art  des 
provisorischen  Darm  verschlusses,  die  Art  der  Resection  des  Mesen- 
terium, alle  diese  technischen  Massnahmen  werden  heute  im  grossen 
Ganzen  nach  einem  Plane  gehandhabt,  der  nur  in  unwesentlichen 
Funkten  in  den  Händen  der  verschiedenen  Operateure  Abweichungen 
zeigt.  Die  besten  Dienste  leistete  mir  wiederum  die  von  Kocher 
angegebene  Methode  des  Darmverschlusses  mittelst  der  Kocher- 
schon Schieber.  Das  durch  den  Schluss  der  Schieber  gequetschte 
Darmgewebe  erholt  sich  hinlänglich,  blutet  fast  gar  nicht  vom 
Querschnitt,    und    vor    Allem    wird    der    Prolaps    der   Mucosa  so 


')  Anm.  bei  der  Gorrectur:  In  den  seit  der  Operation  Terflossenen 
4Vs  Monaten  hat  Pat.  von  der  Hydronepbrose  sehr  wenig  za  leiden  gehabt  und 
an  Korpergewicht  um  12  Pfund  zugenommen. 
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wirksam  vermieden,  dass  die  Aalegang  der  Naht  nach  Czerny- 
Lembert  mit  den  Medificationen  von  Wölfler  nnd  Kocher  auch 
in  weniger  geübten  Händen  gelingt.  Gerade  gegen  die  Lembert- 
Czerny'sche  Nahtmetbode  hat  man  sich  in  neuerer  Zeit  wieder 
gewandt.  Vor  Allem  sind  es  die  amerikanischen  Chirurgen,  an 
deren  Spitze  Senn,  welche  unermüdlich  in  Verbesserungen  oder 
sagen  wir  lieber  Modificationen  der  Nahttechnik  sind.  Senn  macht 
in  seinen  Experimentellen  Beiträgen  zur  Darmchirurgie, 
welche  eine  stattliche  Reihe  höchst  werthvoUer  Thierexperimente 
enthalten,  der  Lembert-Czerny'schen  Naht  den  dreifachen  Vor- 
wurf, dass  leicht  eine  Perforation  an  der  nicht  mit  Peritoneum  be- 
kleideten Vereinigungsstelle,  die  dem  Mesenterialansatz  entspricht, 
zu  Stande  komme,  zweitens,  dass  sie  eine  lange  Zeit  erfordere  und 
drittens,  dass  eine  grosse  Zahl  von  Nähten  nothwendig  sei.  Er 
schlägt  statt  dieser  Nahtmethode,  wie  bekannt  ist,  den  Verschluss 
der  quer  durchschnittenen  Darmenden  mittelst  Einstülpung  und 
fortlaufender  Naht  und  die  seitliche  Anastomosenbildung  mittelst 
seiner  decalcinirten  Knochenplättchen  vor.  So  bewundernswürdig 
die  Erfolge  Senn's  mit  dieser  Methode  sind,  —  in  einer  un- 
geübten Hand  ist  diese  Methode  nicht  einfacher  zu  handhaben  als 
die  klassische  Lembert-Czerny'sche;  dazu  haftet  ihr  noch  der 
entschiedene  Nachtheil  an,  dass  sie  einen  wenn  auch  unschuldigen 
Fremdkörper  erfordert.  Als  wir  bei  der  Operation  unserer  Patientin 
das  ungleiche  Kaliber  der  zu  vereinigenden  Darmabschnitte  sahen, 
hre  Verschiedenheit  im  Lumen  und  in  der  Darmwanddicke,  fragten 
wir  uns,  ob  wir  nicht  der  Schwierigkeit  der  directen  Vereinigung 
von  Lumen  mit  Lumen  entgehen  könnten.  Eine  seitliche  Ana- 
stomosenbilduug  zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens  war  des- 
halb unmöglich,  weil  sich  letzteres  nicht  genügend  hervorziehen 
liess  (s.  Oper.-Bericht).  Die  Senn 'sehen  Platten  hätten  hier  eben- 
falls grosse  Schwierigkeiten  geboten;  denn  der  zuführende  Darm 
hatte  eine  sehr  dicke  Wand,  ein  enges  Lumen,  und  eine  für  den 
Zweck  genügend  grosse  Platte  hätte  die  Darmwand  so  dehnen 
müssen,  dass  Drucknecrose  zu  befürchten  gewesen  wäre. 

Die  von  Kummer  (Genf)  für  Dünndarmresectionen  angegebene 
submucöse  Resection,  bei  der  man  zuerst  eine  Serosa-  und 
Muscularis-Manchette  bildet,  hätte  sich  an  dem  zuführendem  Ileum 
mit  seiner  ausserordentlich  dicken  Darmwand  sehr  gut  ausführen 
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lassen;  sie  ist  fär  diejenigen  Falle,  wo  die  Darm  wand  etwas 
hypertrophisch  ist,  und  wo  zu-  nnd  abfahrendes  Stück  im  Lumen 
nicht  wesentlich  differiren,  sehr  werthvoll,  sollte  aber  stets  in  der 
Form  angewendet  werden,  dass  der  Macosa-Cylinder  von  aussen 
gebildet  wird;  denn  die  Manipulationen  der  Finger  des  Operirenden 
an  dem  offenen  Darm  halte  ich  für  sehr  bedenklich. 

In  unserem  Falle  konnten  wir  wegen  der  Beschaffenheit  des 
abführenden  Darmstücks  von  der  submucösen  Resection  keinen 
Gebrauch  machen,  obgleich  wir  es  wegen  der  starken  Verengerung, 
die  nach  Anlegung  der  doppelreihigen  Naht  zu  Stande  kam,  sehr 
gewünscht  hätten.  Und  im  weiteren  Verlaufe  zeigte  sich  auch  der 
durch  die  Stenose  bedingte  Meteorismus,  welcher  der  Naht  leicht 
hätte  gefährlich  werden  können;  es  muss  offenbar  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation  eine  acute  Schwellung  der  Schleimhaut 
an  der  Nahtstelle  entstehen,  die  sich  nachträglich  wieder  ausgleicht. 
Jedenfalls  aber  fallen  die  in's  Darminnere  ragenden  Knoten  der 
inneren  Ringnaht  nach  einigen  Tagen  ab  und  schaffen  etwas  Luft. 
So  werthvoll  alle  Bestrebungen  sind,  die  der  Lembert-Czerny- 
schen  Methode  anhaftenden  Unvollkommenheiten  zu  beseitigen,  so 
kann  ich  für  meinen  Theil  bis  jetzt  in  keiner  der  vorgeschlagenen 
Modificationen  eine  Vereinfachung  sehen.  Die  eine  Methode  lässt 
sich  nur  für  specielle  Fälle  anwenden,  die  andere  beansprucht 
Fremdkörper,  die  neuerdings  wieder  hervorgeholte  Invag.-Methode 
mit  und  ohne  Fremdkörper  lässt  die  Entstehung  von  Grangrän 
befurchten. 

Derjenige  würde  sich  ein  bleibendes  Verdienst  erwerben,  der 
eine  Methode  erfände,  die  bei  gleicher  Sicherheit  in  kürzerer 
Zeit  auch  von  weniger  geübter  Hand  ausgeführt  werden  könnte. 
Während  ich  also  der  Meinung  bin,  dass  die  Lembert-Czerny'scbe 
Naht,  angelegt  als  innere  Bingnaht  und  äussere  Serosanaht  die- 
jenige Nahtmethode  ist,  welche  in  der  Allgemeinheit  ihrer  An- 
wendbarkeit, in  ihrer  Sicherheit  bis  jetzt  noch  von  keiner  anderen 
Naht  übertroffen  ist,  glaube  ich  andrerseits,  dass  wir  durch  die 
Wiederaufnahme  der  Anastomosenbildung  zwischen  zwei  Darm- 
abschnitten, durch  die  hoch  entwickelte  Technik  dieser  Operations- 
methode einen  grossen  Schritt  nach  vorwärts  gethan  haben.  Be- 
sonders für  die  Fälle,  wo  die  circuläre  Vereinigung  aus  irgend 
welchen   Gründen   nicht   am   Platze   ist,    wird   der  Segen    dieser 
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Methode  empfanden.  So  verlockend  es  auch  ist,  näher  auf  das 
Schicksal  dieser  von  Maisonneuve  im  Jahre  1852  erdachten 
Operation  einzugehen,  die  in  unseren  Tagen  zu  so  glänzenden  Ehren 
gelangt  —  es  würde  den  Rahmen  des  Vortrags  zu  sehr  über- 
schreiten; auch  ist  die  Zahl  der  Publicationen  der  letzten  zwei 
Jahre  allein  so  gross,  dass  eine  annährend  vollständige  Zusammen- 
stellung der  Literatur  eine  Arbeit  für  sich  bedeutet. 

Es  würde  uns  ferner  zu  weit  fuhren,  der  Methoden  zu  ge- 
denken, die  sich  mit  der  Sicherung  der  Darmnaht  oder  mit  Vor- 
lagerung der  genähten  Darmschlinge  beschäftigen;  zum  Theil  habe 
ich  dieselben  in  meiner  Arbeit  über  33  Darmresectionen  aus  der 
Koch  er' sehen  Klinik  zusammengestellt;  noch  immer  werden  die 
complicirtesten  Verfahren  veröffentlicht,  ohne  dass  sie  aber  ihren 
Zweck  besser  erfüllen  als  der  Jodoformgazestreifen,  auf  dem  die 
genähte  Darmschlinge  reitet.  Weitaus  das  beste  Verfahreü,  für 
die  Nachbehandlung  das  bequemste  ist  jedenfalls  die  Versenkung 
der  genähten  Schlinge  auf  Nimmerwiedersehen  und  der  vollständige 
definitive  Schluss  der  Bauch  wand,  so  dass  eine  wirkliche  Prima  zu 
Stande  kommt. 

Mülhausen  i.  E.,  Januar  1892. 


XVI. 

lieber  die  mittelst  eigener  Schnittmethode 
bei  Fussgeleiikresectionen  erreichten 

Resultate. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Oballüskl 

in  Krftlun. 


Auf  dem  zweiten  Congress  polnischer  Chirargen  beschrieb  ich 
und  demonstrirte  am  Cadaver  eine  neue  Methode  der  Resection 
der  Tarsalknochen  mittelst  eines  Längsschnittes,  wobei  ich  auf  die 
Vorzäge  derselben  hinwies,  nämlich  erleichterte  Untersuchung  der 
einzelnen  Tarsalknochen,  sowie  Schonung  von  Nervenstämmen  und 
Muskelbäuchen  ^). 

Diese  meine  Behauptungen  konnte  ich  damals  noch  durch 
keine  am  Krankenbett  gesammelte  Erfahrungen  bekräftigen,  da  ich 
nun  aber  während  der  letzten  15  Monate  mehrere  Male  Gelegen- 
heit hatte,  diese  Methode  in  entsprechenden  Krankheitsfällen  aus- 
zuprobiren,  erlaube  mir  somit  die  dadurch  gewonnenen  Resultate 
zu  publiciren,  und  dies  um  so  mehr,  als  es  mir  gelang  diese 
Schnittmethode  auch  auf  solche  Fälle  auszudehen,  von  denen  ich 
Anfangs  glaubte,  dass  sie  für  dieselbe  nicht  passen  würde. 

I.  Marie  Qajda,  25  Jahre  alt,  gut  gebaut  und  genährt,  zeigt  eine 
bedeutende  Geschwulst  des  linken  Fusses  mit  mehreren  Fistelöffnungen, 
welche  zum  erweichten  Knochen  fähren.  Da  ich  den  Fall  für  entsprechend 
zur  Ausführung  meiner  Schnittmethode  hielt,  entfernte  ich  durch  denselben 
das  Kahnbein,  Würfelbein,  die  beiden  äusseren  Keilbeine  und  zur  Hälfte  das 


*)  Siehe  Przeglad  lek.  No.  38.  1890  und  Centralblatt  f.  Chir.  No.  43.  1890. 
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dritte  und  vierte  Metatarsalbein.  Anfangs  schien  die  Wände  per  primam 
heilen  zu  wollen,  doch  fing  der  Fass  von  neuem  an  zu  schwellen,  ans  der 
Wunde  kam  viel  Eiter  und  zuletzt  zeigte  es  sich,  dass  auch  die  das  obere 
Pussgelenk  constituirenden  Knochen  angegriffen  waren,  was  bei  der  später 
Torgenommenen  Pirogoff'sche  Amputation  constatirt  wurde. 

II.  Mendel  Trinkler,  14  Jahre,  Schmerzen  im  Fusse  seit  2  Jahren, 
gänzliche  Unmöglichkeit  des  Auftretens  seit  mehreren  Monaten.  Zwei  Fisteln; 
Fuss  bedeutend  geschwollen.  Am  23.  7.  90  werden  durch  meinen  Längs- 
schnitt folgende  Knochen  entfernt:  die  Hälfte  des  5.  Metatarsalknochens,  alle 
3  Keilbeine,  das  Würfel  und  Kahnbein,  sowie  der  vorderste  Theil  des  Fersen- 
beines. Die  Gestalt  des  Fusses  ist  nach  der  Operation  sehr  schön,  doch 
schwillt  derselbe  vom  dritten  Tage  an,  es  stellt  sich  Hitze  und  profuses  Eitern 
ein,  welches  mich  zur  Amputation  des  Fusses  zwingt,  wobei  es  sich  zeigt, 
dass  derselbe  (tuberculöse)  Process  in  den  Knochen  des  oberen  Fussgelenkes 
die  Ursache  des  schlechten  Verlaufes  war. 

III.  Ladislaus  Mazur,  20  Jahre,  klagt  über  Schmerzen  im  linken 
Fass  seit  sieben  Monaten,  kann  auf  demselben  kaum  auftreten  und  dies  nur 
mit  Hilfe  von  Krücken.  Die  Geschwulst  ist  nur  auf  den  Fussrücken  begrenzt 
rings  um  eine  Fistelöffnung,  die  zu  einem  erweichten  Knochenheerde  führt. 
Vermittelst  meines  Längsschnittes  entfernte  ich  den  äusseren  und  medialen 
Kellbeinknochen,  sowie  die  Basis  des  vierten  Metatarsalknochens ;  andere 
Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus  erschienen  bei  näherer  Untersuchung  als 
gesund.  Die  äussere  Wunde  heilte  per  primam,  die  innere  nach  sechs 
Wochen,  nach  welcher  Zeit  ich  den  Patient  in  der  hiesigen  Gesellschaft  der 
Aerzte  als  völlig  hergestellt  mit  fanctionstüchtigem  und,  was  die  äussere 
Form  anbelangt,  gut  erhaltenem  Fusse  im  December  1890  vorgestellt  habe. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wies  ich  noch  einmal  auf  die  besonderen 
Vorzüge  diesem  Schnittmethode  hin,  konnte  aber  doch  nicht  ver- 
hehlen, dass  wir  selten  dazu  kommen  werden,  sie  anzuwenden,  da 
sie  zur  Exstirpation  und  Resection  der  oberen  Fassgelenksknochen 
nicht  aasreicht,  und  Fälle,  wo  nur  Tarsal-  und  Metatarsalknochen 
leiden,  sich  selten  vorfinden  dürften. 

Noch  mehr  spürte  ich  diese  Unzulänglichkeit,  als  ich  mehrere 
Wochen  später  mich  verleiten  liess  in  demselben  Falle  das  Eoch- 
sche  Tuberculin  zu  injiciren.  Der  schon  verheilte  Fuss  begann 
von  neuem  an  zu  schwellen  und  zu  eitern,  sodass  ich  drei  Monate 
später  die  Amputation  nach  Pirogoff  vorzunehmen  gezwungen  war. 

Damals  fing  ich  schon  an  zu  erwägen,  ob  es  sich  nicht  Hesse 
meinen  Längsschnitt  so  zu  modificiren,  dass  dabei  auch  die  das 
obere  Fussgelenk  bildenden  Knochen  resecirt  werden  könnten  und 
diese  meine  theoretischen  Aufgaben  wurden  nicht  nur  am  Gadaver, 
sondern  auch  am  Operationstische  mit  bestem  Erfolge  gekrönt. 

T.  LAngeDl>«e  k,  Areh.  f.  Olilmii«.  XUIL  S.  29 
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Ich  verlängerte  nämlich  meinen  Längsschnitt  an  der  Sohlen- 
fläche darch  die  Weichtheile  der  Ferse  in  ihrer  Längsaxe  bis  etwas 
oberhalb  der  Anheftang  der  Achillessehne  am  Tuber  calcanei, 
durchsägte  nun  das  Fersenbein  in  derselben  Richtung  und  erhielt 
dadurch  den  ganzen  Fuss  getheilt  in  zwei  Enochen-Myskel- 
läppen,  zwischen  denen  das  Sprungbein  mit  den  beiden  Knöcheln 
vollkommen  gut  zu  Tage  tritt.  Nun  konnte  ich  der  Reihe  nach 
alle  Knochen  des  Tarsus,  Metatarsus  und  des  oberen  Fussgelenkes 
gut  besichtigen,  mit  Finger  und  Sonde  untersuchen,  folglich  das 
Kranke  exstirpiren  und  den  Rest  zu  einem  noch  immer  ziemlich 
gefälligen  Ganzen  zusammennähen.  Die  Naht  unterschied  sich  hier 
von  dem  früheren  Verfahren  nur  dadurch,  dass  hier  die  beiden 
Fersenhälften  durch  eine  Plattennaht  fest  zusammengehalten  werden 
müssen. 

Auf  die  Gelegenheit  diese  Methode  am  lebenden  Menschen  zu 
versuchen,  brauchte  ich  nicht  lange  zu  warten  und  gegenwärtig 
kann  ich  über  den  Verlauf  zweier  derartiger  Fälle  referiren: 

IV.  Helene  Müller,  20  Jahre  alt,  leidet  am  rechten  Fass  seit  vier 
Jahren;  vor  zwei  Jahren  wurde  derselbe  ausgelöffelt,  worauf  sie  ziemlich  gut 
herumging,  trotzdem,  dass  Schmerzen  nicht  gänzlich  nachgelassen  haben. 
Seit  Tier  Monaten  sind  aber  die  Schmerzen  so  gross  and  der  Fuss  geschwollen, 
dass  Patientin  garnicht  auf  denselben  auftreten  kann.  Active  Bewegungen 
in  demselben  gänzlich  aufgehoben,  die  passiven  möglich,  doch  schmerzhaft, 
wobei  in  der  Tiefe  des  Qelenkes  ein  Reibgeräusch  gespürt  wird.  —  Am 
12.  6.  1891  fährte  ich  die  Operation  vermittelst  meines  grösseren  Längs- 
schnittes aus,  wobei  ich  folgende  Knochen  entfernte:  das  Kahnbein,  Würfel- 
bein, den  Kopf  des  Sprungbeines  und  zwei  Keilbeine;  ausserdem  wurden 
mehrere  Herde  theils  aus  dem  Sprang-  theils  aus  dem  Fersenbein  entfernt. 
Nach  Stillung  der  Blutung  vereinigte  ich  zuerst  die  beiden  Fersenbeinhälften 
mit  einer  Plattennaht  und  hierauf  die  beiden  Fusshälften  mit  einer  Reihe  von 
Knopfoähten.  Sowohl  an  der  Rucken-  als  auch  an  der  Sohlenflaohe  wurden 
kleine  mit  Jodoformgaze  ausgestopfte  Oeffnungen  zurückgelassen.  —  Die 
äussere  Wunde  heilte  per  primam,  nur  in  den  Oeffnungen  zeigte  sich  das 
Wundsecret  durch  5 — 6  Wochen,  worauf  die  Patientin  den  Fuss  niederlassen 
und  bald  darauf  vorsichtig  heromgehen  konnte.  Die  äussere  Form  des  Fusses 
unterscheidet  sich  sehr  wenig  von  der  eines  normalen,  am  meisten  sticht  noch 
eine  unbedeutende  Zerrung  desselben  nach  innen  (p.  varas) hervor,  was  aber  auch 
angesichts  eines  so  grossen  Abganges  von  Knochentheilen  ganz  natürlich  er- 
scheint. Die  eigentliche  Wundnarbe  ist  linienförmig  und  kaum  bemerkbar, 
dasGefühl  und  die  Beweglichkeit  gut  erhalten,  der  Schmerz  beinahe  gleich  Null; 
beim  Herumgehen  noch  eine  unbedeutende  Unbeholfenheit  ersichtlich,  darum 
benutzt  Patientin  einen  Qtock  oder  eine  Krücke  zur  Stütze. 
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In  solobem  Zustande  warde  sie  am  21.  October  y.  J.  in  der  hiesigen 
Gesellschaft  der  Aerzte  vorgestellt,  durfte  aber  bis  nan  viel  besser  heramgehen 
können  *). 

V.  Auf  ähnliche  Art  verfahr  ich  aach  in  dem  nächstfolgenden  Falle 
bei  einem  22jährigen  gat  genährten  Knecht  Stanislaus  Pyczek,  welcher 
seit  6  Monaten  über  Schmerzen  im  linken  Passe  klagt  und  seit  4  Monaten  anf 
denselben  garnicht  auftreten  kann. 

Am  19.  6.  1891  entfernte  ich  nach  Aasführung  meines  Längsschnittes 
mit  Durchsägung  des  Fersenbeines  folgende  Knochen:  das  Würfel-  und  Sprung- 
bein total,  ausserdem  löffelte  ich  erweichte  Herde  in  den  Knöcheln  aus  und 
in  den  beiden  Hälften  des  Fersenbeines;  die  anderen  Knochen  wurden  bei  der 
Untersuchung  gesund  angetroffen. 

Aus  dem  Verlauf  muss  ich  hervorheben,  dass  sich  in  den  ersten  24  Stunden 
viel  Blut  in  der  Wandhöhle  sammelte,  was  zuerst  grosse  Schmerzen  und  nach- 
träglich Gangrän  der  letzten  Phalanx  der  vierten  Zehe  zur  Folge  hatte.  Trotz- 
dem heilte  die  äussere  Wunde  per  primam,  die  nekrotische  Phalanx  löste  sich 
in  4  Wochen,  während  welcher  Zeit  auch  die  Wundhöhle  sich  mit  Granulationen 
ausfüllte,  so  dass  dieser  Kranke,  obwohl  später  operirt  als  die  vorher  be- 
sprochene Patientin,  früher  die  Anstalt  verlassen  konnte.  Ich  sah  den  Patient 
Mitte  November  wieder  und  bemerkte,  dass  die  Gestalt  des  Fasses  sehr  wenig 
von  der  Norm  abwich,  doch  tritt  Patient  auf  demselben  noch  schwerfällig 
and  mit  Hilfe  eines  Stockes^). 

VI.  Beinahe  gleichzeitig  mit  den  beiden  vorhergehenden  Fällen,  kam 
auf  die  Abtheilung  die  17jährige  Katharina  Hoohmann,  welche  seit 
acht  Jahren,  angeblich  nach  Verletzung  des  Fusses  an  einem  hölzernen  Dome, 
an  Schmerzen  am  rechten  Fusse  leidet;  die  Schmerzen  vergrösserten  sich  seit 
sechs  Monaten  und  seit  einem  Monate  ist  die  Extremität  völlig  functions- 
unfähig.  Der  Mittelfuss  ist  massig  geschwollen,  ringsum  eine  kleine  Oeffoung 
am  Fassrücken,  die  zu  einem  erweichten  Knochen  führt.  Bei  Druck  ist  nur 
der  Mittelfuss  und  das  Chopart'sche  Gelenk  schmerzhaft,  dagegen  ruft  Druck 
auf  die  Knöchel  und  aufs  Fersenbein  keinen  Schmerz  hervor. 

Den  30.  5.  91  führte  ich  meinen  kleineren  Längsschnitt  aus  und 
exstirpirte  das  Würfelbein,  das  äussere  Keilbein  und  die  Basis  des  zweiten 
Metatarsus;  die  anderen  Knochen  wurden  gesund  befunden.  Ausserdem  wurde 
noch  die  Tenotomie  des  verkürzten  Flexor  hallucls  ausgeführt,  worauf  die 
Heilung  der  gesetzten  Wunden  ganz  normal  verlief,  so  dass  die  Patientin  nach 
sechs  Wochen  auf  den  Fuss  aufzutreten  begann  und  nach  mehreren  Monaten 
Uebnng  mit  einem  beinahe  normal  aussehenden  und  ziemlich  gut  functioni- 
rendem  Fasse  die  Anstalt  verliess. 

Diese  6  Fälle  lehrten  mich  folgendes: 

1.  Das  mein  erster,  d.  i.  der   kleinere  Längsschnitt,  für  die 


*)  Laut  brieflicher  Mittheilung  geht  sie  ziemlich  gut  auch  ohne  Hilfe  eines 
Stockes  herum. 

*)  Bei  der  Vontellang  Ende  Deoember  1891   geht  er  ganz  (^ut  herum. 
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Resection  des  Fusses  bestimmt,  sehr  selten  Anwendang  finden  wird, 
da  der  tubercalöse  Process  (and  nm  diesen  wird  es  sich  doch  in 
den  meisten  Fällen  handeln)  sich  selten  aaf  die  kleineren  Knochen 
des  Tarsus  beschränkt,  sondern  meistens  gleichzeitig  auch  die 
grösseren  Knochen  (talus  und  calcaneas)  sowie  die  Knöchel  an- 
greift. 

2.  Dieser  kleine  Längsschnitt  lässt  sich  sehr  leicht  amändern 
in  den  grossen  Fussresections-Längsschnitt,  woraus  sich 
ganz  logisch  empfiehlt,  in  jedem  nicht  sicher  und  klar  constatirten 
Falle  mit  dem  kleineren  Längsschnitt  zu  beginnen. 

Doch  sollte  in  jedem  von  vorne  herein  suspecten  Falle  von  Fuss- 
gelenktuberculose  lieber  gleich  der  grössere  Längsschnitt  gemacht 
werden,  nachdem  es  sich  gezeigt  hat,  dass  durch  das  Entzweisägen 
des  Fersenbeines  in  demselben  kleine  tuberculöse  Herde  entdeckt 
werden  konnten,  obwohl  man  dieselben  aus  dem  äusseren  Aussehen 
des  Knochens  garnicht  vermuthet  hätte. 

3.  Sowohl  der  kleine  als  auch  der  grosse  Längsschnitt  geben 
oder  eigentlich  erhalten  dem  Fusse  eine  ganz  gute  Form,  jeden- 
falls eine  bessere,  als  die  transversale  Methode  von  Huter,  die 
einzige  nämlich,  welche,  was  die  genaue  Uebersicht  anbelangt,  mit 
meinem  grösseren  Längsschnitt  rivalisiren  kann,  obwohl|,  wie  ich 
es  eben  nachgewiesen  habe,  die  Sicherheit  über  den  Nachweis  von 
latenten  tuberculösen  Herden  im  äusserlich  scheinbar  gesunden 
Fersenbein  nur  meiner  Methode  vorbehalten  bleibt. 

4.  Dass  von  den  sechs  hier  mitgetheilten  Fällen  nur  in  der 
Hälfte  davon  gutes  Resultat  erzielt  wurde,  ist  nicht  die  Operations- 
methode, nur  der  Knochenprocoss  selbst  daran  Schuld;  denn  er 
war  in  den  ersten  3  Fällen  auf  einer  grösseren  Strecke  ausgebreitet, 
als  die  damals  von  mir  angewandte  Methode  (der  kleinere  Längs- 
schnitt) ausreichen  konnte,  und  im  dritten  Falle  brach  er  von 
neuem  aus  unter  dem  Einfiusse  der  Tuberculininjectionen.  —  Es 
ist  ja  notorisch,  dass  der  tuberculöse  Process  überhaupt  und  ganz 
besonders  in  den  Knochen  äusserst  renitent  und  darum  schwer  zu 
beseitigen  ist,  sogar  dort,  wo  wir  mit  Gelenken  zu  thun  haben,  in 
welchen  weniger  und  grössere  Knochen  zusammenstossen,  als  es 
im  Fussgelenke  ist,  wie  z.  B.  im  Kniegelenke.  Die  hier  ver- 
wendeten Methoden  entfernen  die  krankhaften  Herde  um  vieles 
sicherer  und  man  sollte  glauben  radical;  trotzdem  gehören  Recidive 
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im  resecirten  Kniegelenke  garnicht  za  den  Seltenheiten,  so  dass  manche 
Operateure  gegen  die  Knieresectionen  und  für  öftere  Oberschenkel- 
ampntationen  aufgetreten  sind. 

Ich  bin  ein  treuer  Anhänger  der  Gelenkresectionen  und  führe 
dieselben  aus,  wo  noch  irgend  eine  Hoffnung  auf  Conservirung  da 
ist  (leider  kommen  die  Patienten  in  unsere  Spitäler  viel  zu  spät) 
und,  wie  ein  statistischer  Bericht  (1874 — 1889)  aus  meiner  Ab- 
theilung ^)  beweist,  habe  ich  keinen  Grund  damit  unzufrieden  zu 
sein.  Es  wurden  dort  nämlich  auf  69  Kniegelenksresectionen 
45  =  65,2  pCt.  geheilt,  auf  16  Resectio  coxae  8  =  50  pCt.  ge- 
lleilt auf  10  Fussgelenkresectionen  8  ^  80  pCt.  geheilt,  auf  19  EU- 
bogengelenkresectionen  17  =  89,5  pOt.  geheilt  notirt.  Die  Resultate 
nach  dem  Berichte  d.  i.  vom  Jahre  1890  und  1891  sind  noch  ?iel 
besser.  In  diesen  letzten  2  Jahren,  also  gleichzeitig  mit  meinen 
Längsresectionen,  führte  ich  am  Fusse  einmal  die  Resection  nach 
Bardenheuer-Link,  zweimal  nach  Kocher  und  viermal  nach 
Hüter  und  mit  Ausnahme  einer  Resection  nach  Hüter,  wo  ich 
später  amputiren  musste,  waren  die  anderen  geheilt  und  functionirten 
ziemlich  gut  (nach  einer  Kocher'schen  Resection  verblieb  Neuralgie). 

Daraus  ersieht  man,  dass  die  Schnittmethode  eigentlich  keinen 
Einfluss  hat  auf  den  Process  selbst,  wenn  ich  aber  caeteris 
paribus  zwischen  den  einzelnen  Schnittmethoden  auswählen  soll, 
so  muss  ich  mich  doch  für  diese  erklären,  welche  die  Gestalt  des 
Fnsses  am  wenigsten  verändert.  In  dieser  Hinsicht  wird  immer 
mein  Längsschnitt  den  ersten  Platz  behaupten,  obwohl  ich  ganz 
offen  aussagen  muss,  dass  ich  keinen  Grund  hatte  über  die  functionelle 
Tüchtigkeit  der  durch  andere  Resectionsmethoden  erhaltenen  Fasse 
mich  zu  beklagen;  sogar  bei  der  den  Fuss  am  meisten  ver- 
anstaltenden Resection  nach  Wladimirow-Mikulicz  gehen  die 
Patienten  auf  ihren  Stümpfen  (denn  ich  halte  sie  eher  für  eine 
osteoplastische  Amputation,  denn  für  eine  Resection)  ganz  vor- 
trefflich, wie  ich  dies  an  mehreren  Fällen  konstatiren  konnte. 
Was  diese  letztere  Methode  anbelangt,  muss  ich  noch  eine  Be- 
merkung machen,  zu  welcher  mich  folgender  während  des  Nieder- 
schreibens dieser  Arbeit  beobachteter  Fall  drängt:  Vor  etwa  drei 
Wochen    kam    auf   meine    Abtheilung   ein    über    20    Jahre   altes 

')  Lachowicz:  0  wjnikach  leczenia  operacyjoego  gruzliey  stawow. 
Krakow   1891. 
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Mädchen  mit  im  Fassgelenk  geschwollenem,  recht  schmerzhaften 
functionsunfähigem  und  sonst  alle  Anzeichen  eines  tuberculös-ossalen 
Processes  aufweisendem  rechten  Fuss.  Da  die  Fisteln  (4  an  der 
Zahl)  alle  an  der  Ferse  gelegen  waren,  schien  mir  der  Fall  wie 
ausgewählt  für  eineWladimirow-Mikulicz'sche  Operation,  welche 
ich  auch  mit  gutem  Erfolge  ausführte,  doch  bedauerte  ich  nach 
gründlicher  Besichtigung  der  abgetragenen  Theile  meine  Längs- 
schnittmethode nicht  angewandt  zu  haben,  bei  welcher  ich  eben 
so  radical  alles  Kranke  entfernt  und  doch  einem  jungen  Mädchen 
die  Gestalt  eines  normalen  Fusses  erhalten  hätte.  Es  waren 
nämlich  hier  nur  die  gegen  einander  gewendeten  Flächen  des  Talus 
und  Galcaneus  und  das  Würfelbein  vom  Process  eingenommen,  der 
Rest  des  Fersenbeines  und  insbesondere  die  Weichtheile  an  der 
Ferse  konnten  noch  ganz  gut  erhalten  werden.  — 

Dieser  Fall  lehrt  uns,  wie  schwierig  es  oft  ist  die  Ausbreitung 
der  Tuberkel  schaden  zu  erkennen  und  wie  angezeigt  es  wäre,  dia- 
gnostische Incisionen  vor  Ausführung  der  methodischen  Schnitte 
einzuleiten.  Gerade  ist  mein  grösserer  Längsschnitt  wie  geschaffen 
dazu,  um  gegebenen  Falls  den  Fuss  vor  den  beiden  sonst  aus- 
gezeichneten aber  doch  verstümmelnden  Operationsmethoden  zu 
schützen,  nämlich  der  Pirogow'schen  und  der  Wladimire w- 
Mikulicz'schen.  Handelt  es  sich  um  die  erstere,  so  sollten  wir 
den  Dorsaltheil  meines  Längsschnittes  als  Probeincision  ausführen, 
gilt  es  dagegen  zu  wählen  zwischen  meiner  Methode  und  der  von 
Wladimirow-Mikulicz,  dann  heisst  es  den  Fersentheil  meines 
Längsschnittes  auszuführen.  Finden  wir  bei  diesen  Probeincisionen 
die  Weichtheile  noch  so  ziemlich  tauglich  zum  Erhalten,  so  dürften 
wir  uns  entschliessen  für  meine  Längsresection ,  denn  es  ist  die 
Erhaltung  des  Vorfusses  überhaupt  und  speciell  in  der  natürlichen 
Lage  ein  zu  grosser  Vortheil,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  sich 
in  dem  neugebildeten  Fussgelenke  eine  Art  von  unvollständiger 
Anchylose  oder  ein  in  Folge  Varusstellung  etwas  schwerfälliger 
Gang  hie  und  da  einstellen  sollte. 

5.  Bei  den  mittelst  des  Längsschnittes  Operirten  ist  kein  oder 
doch  weniger  Grund  vorhanden  zur  Entstehung  von  Neuralgieen 
oder  Gefuhlsparesen,  wie  es  doch  öfters  bei  den  transversalen 
Methoden  vorkommen  dürfte.  Ich  selbst  beobachtete  schon  eine 
Neuralgie  nach  Kocher'scher  Fussresection  und  eine  nach  der  von 
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Häter,  dann  je  eine  Neuralgie  und  Gefuhlsparese  nach  der 
Wladimirow-Mikulicz'schen  Operation. 

6.  Ob  Gangrän  nach  transversalen  Methoden  auftritt,  hatte  ich 
kein  einziges  Mal  Gelegenheit  zu  beobachten,  dass  sie  aber  vor- 
komme, von  anderen  Gollegen  erzählen  gehört.  Da  ich  nun  selber 
in  meinem  5.  Fall  eine  Gangrän  der  Phalanx  der  vierten  Zehe 
erlebt  habe,  so  könnte  dies  als  ein  schwacher  Punkt  meiner 
Methode  angerechnet  werden.  Dem  ist  aber  nicht  so.  In  diesem 
Falle  kam  es  zur  Nekrose  der  einen  Zehenspitze  nur  in  Folge 
einer  durch  secundäre  Blutung  hervorgerufenen  Zerrung  der  Fuss- 
läppen  und  theoretisch  muss  man  ja  von  vornherein  die  trans- 
versalen Methoden  als  zur  Entstehung  von  Gangrän  mehr  hin- 
neigend betrachten. 

Während  des  Niederschreibens  dieser  Zeilen  hatte  ich  noch 
Gelegenheit,  meine  Methode  an  weiteren  drei  Fällen  zu  versuchen. 
In  einem  davon  war  der  tuberculöse  Process  im  oberen  Fuss- 
gelenke  so  weit  vorgeschritten,  dass  ich  mich  zu  einer  Unter- 
schenkelamputation entscheiden  musste;  dagegen  berechtigt  mich 
das  bei  der  Operation  in  den  zwei  anderen  Fällen  Gefundene  und 
ihr  weiterer  Verlauf,  schon  heute  auszusprechen,  trotzdem  sie  noch 
in  Behandlung  verbleiben,  dass  sie  die  oben  hervorgehobenen  Vor- 
zuge der  longitudinalen  Schnittmethode  in  vollem  Maasse  zu  be- 
stätigen geeignet  sind. 


xvu. 
Bemerkungen  über  die  Chloroformnarcose. 

(Aus  der  chirurg.  Abtheilung  des  Prof.  Dr.  Obalinski  im 
S.  Lazarus  Erankenhause  zu  Erakau.) 

Von 

Dr.  lico  l¥achholz9 

Aisittent  an  der  Jag.  Universität  an  Krakau. 

Das  reichhaltige  Material  der  chirirgischen  Abtheilung  im 
Sanct  Lazarus-Krankenhause  bewog  meinen  geehrten  Herrn  Prof. 
Dr.  Obalinski,  nach  der  Veröffentlichung  der  Fragen  über  die 
Chloroformnarcose  durch  die  deutsche  chirurgische  Gesellschaft  zu 
Berlin,  unsere  Bemerkungen  durch  mich  bekannt  zu  machen. 

An  dieser  Stelle  fühle  ich  mich  verpflichtety  meinen  innigsten 
Dank  meinem  geehrten  Professor  auszusprechen,  um  so  mehr,  da 
meiner  Arbeit  an  jedem  Schritt  und  Tritt  stets  Wohlwollen  und 
guter  Rath  seitens  des  geehrten  Herrn  Prof.  Dr.  Obalinski  zu 
Theil  kam. 

In  unserer  Abtheilung  wird  stets  reines  Chloroform  zur  Nar- 
cose  verwendet;  öfters  wird  es  jedoch  durch  Aether  ersetzt,  oder 
man  kommt  ihm  zu  Hilfe  mit  Cocain  und  Morphium.  Was  die 
Sorte  anbelangt,  so  verwenden  wir  nur  deutsches  Chloroform  und 
beziehen  es,  so  wie  alle  andere  Arzeneipräparate  von  der  Firma 
Pezoldt  und  Süss  in  Wien. 

Dieses  Chloroform  ist  frei  von  schädlichen  Verunreinigungen, 
wie  das  die  flüchtige  von  Hepp  angegebene  Probe  beweist;  end- 
lich wurde  es  speciellen  Proben  auf  Alkohol,  Aether,  Methylver- 
bindungen, Salzsäureextract  unterzogen  und  als  rein  und  für  den 
Inhalationsgebrauch  zweckmässig  anerkannt. 

Wir  setzen  jeder  Narcose  eine  genaue  Untersuchung  des  Her- 
zens und  der  Lunge  des  Kranken  voraus.  Nachdem  wir  keine 
pathologischen  Veränderungen  mittels  Perkussion  und  Auskultation 
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gefunden  haben,  oder  sei  es,  dass  wir  einen  Herzklappenfehler  con> 
statirten,  der  aber  hinreichend  compensirt  ist,  schreiten  wir  zur 
Narcose,  für  nachstehende  Momente  stets  Sorge  tragend. 

Der  Kranke  muss  stets  die  normale  Rückenlage  am  Opera- 
tionstische behalten,  denn  nur  in  dieser  Lage  kann  er  frei  athmen, 
wie  das  schon  Kocher^)  und  die  zweite  Hyderabadcommission 
richtig  bemerkt  hatte^).  Wenn  aber  die  Operation  selbst  eine 
andere,  zweckmässigere  Lage  des  Kranken  verlangt,  so  wendet  der 
narcotisirende  Arzt  seine  ganze  Aufmerksamkeit  auf  den  Athmungs- 
Vorgang  des  Kranken.  Wird  das  Athmen  schwächer,  so  bringt 
man  den  Patienten  alsogleich  in  die  normale  Rückenlage.  Vor 
dem  Beginn  der  Narkose  wird  der  Kranke  gänzlich  entkleidet, 
damit  er  trei  und  ruhig  athme;  anstandshalber  und  aus  Vorsorge 
gegen  Erkältung  wird  er  mit  einem  Leintuch  und  Compressen  zu- 
gedeckt. Im  Excitationsstadium  bändigt  man  seine  unwillkürlichen 
Bewegungen  durch  Festhalten  der  Hände  und  Füsse,  niemals  aber 
durch  die  Druckbelastung  des  Bauches  oder  der  Brust. 

Jede  Narcose    wird    in    einem  Notizbuche  notirt  und  zwar  in 

nachstehender    Weise:     Vor-    und    Zuname    sowie    das  Alter    des 

Kranken,    die    Zeit,    wann   die  Narcose  beginnt.     Bei   Beendigung 

derselben  notiren  wir  den  Effect   in  einer  Bruchformel,  die  mein 

X  +  x^ 
geehrter  Chef  angegeben  hatte.   Die  Formel  lautet: — -|- — -;  x  stellt 

die  Chloroformdosis  vor,  die  verwendet  wurde,  um  Anästhesie  und 
Schlaf  hervorzurufen,  x^  die  Chloroformdosis,  die  man  bis  Ende 
des  Operationsverfahrens  verbraucht  hatte;  y  und  y*  die  analogen 
Zeitabschnitte  der  für  x  und  x*  verbrauchten  Chloroformmengen. 
Zunächst  wird  das  Verhalten  des  Kranken  während  der  Narcose 
notirt,  sowie  auch  alle  störenden  Zwischenfälle  und  Folgeerschei- 
nungen des  Chloroforms. 

Die  übliche  Maske  ist  die  von  Esmarch  angegebene  mit  der 
Hodification,  dass  sie  sich  leicht  flach  zusammenlegen  lässt;  end- 
lich haben  wir  auch  von  dem  neuen  Betäubungsapparat  von 
Dr.  Wiskemann  aus  Mülhausen  im  Elsass^)  Gebrauch  gemacht. 

')  Ueber  comb.  Chloroform- Aethernarkose.  Correspondenzb).  iür  Schweizer 
Aerzte.    1890.    No.  18. 

•)  The  Lancet. 

*)  WiskemanD,  Ein  neuer  Betäubungsapparat.  Berl.  klin.  Wocheo- 
schrift.    1891.    No.  3. 
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Bei  der  Anwendung  der  gewöhnlichen  Maske  bedienen  wir  uns 
eines  50  Grro.  Chloroform  Fassenden  Fläschchens,  das  mit  einem 
doppelt  durchbohrten  Glasstöpsel  versehen  ist,  ganz  ähnlich  den 
in  den  Apotheken  bei  tropfenweise  zu  verabreichenden  Arznei- 
mitteln gebräuchlichen  Fläschchen. 

Des  durch  die  zweite  Hyderabadcommission  ausgegebenen 
Princips  ungeachtet,  haben  wir  bis  in  die  jüngste  Zeit  im  Anfange 
der  Narcose  die  Maske  mit  grösseren  Chloroformmengen  benetzt, 
sie  dicht  an  Mund  und  Nase  des  Kranken  gehalten,  denn  nur  auf 
diese  Weise  gewöhnt  sich  der  Kranke  an  das  unangenehme  Er- 
stickungsgefühl im  Anfange  der  Narcose.  Beim  Eintritt  des  To- 
leranzstadiums und  der  Anästhesie,  das  wir  aus  der  Myose,  dem 
Fehlen  des  Cornealreflexes  und  dem  Nachlassen  des  Muskeltonus 
erkennen,  kurz  gesagt,  beim  Beginn  der  durch  Paul  Bert  ge- 
nannten „Zone  maniable*»,  giessen  wir  das  Chloroform  im  lang- 
samen Tempo  tropfenweise  auf,  um  den  Kranken  im  gleichmässigen 
Anästhesiezustande  zu  erhalten. 

In  dieser  Narcotisirungsmethode  wird  hauptsächlich  der  Con- 
densationsgrad  der  Ghloroformdämpfe  in  der  einzuathmenden  Luft 
beachtet  und  nicht  das  Chloroformquantum. 

Vom  1.  Juli  1870  angefangen  bis  zum  1.  April  1891  wurde 
4057  mal  die  Chloroformnarcose  eingeleitet.  Um  übersichtlich  zu 
zeigen,  wie  langsam  die  Chloroformnarcosen  im  Laufe  der  Jahre 
an  Zahl  zunahmen,  halte  ich  es  für  nützlich,  die  einzelnen  Ziffern 
anzuführen : 

Im  Jahre  1870  waren       7  Narcosen 
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Im  Jahre  1884  waren  240  Naorosen 
,      ,      1885     „       284       , 
,      ,      1886     „       335       , 
,     «     1887     ,        332       „ 
,      ,     1888     ,        471        „ 

y,  n  1889  „  630  y, 

„      ,     1890     ^        729       r, 
Im  Jahre  1891  bis  zam  1.  April  waren  206  Narcosen. 

Somit  zusammen  4057  Narcosen. 

Leider  ist  es  mir  nur  gelungen,  über  1793  Narcosen  genaue 
Aufzeichnungen  zu  finden,  das  ist  über  Narcosen,  von  Mitte  des 
Jahres  1888  angefangen.  Von  dieser  Gesammtzahl  fallen  der 
reinen  Chloroformnarcose  1684  Fälle  zu;  wovon  105  mittels  des 
Wiskemann' sehen  Apparates  eingeleitet  wurden;  45 mal  wurde 
eine  gemischte  Chloroformäthernarcose,  43  mal  Gocainchloroform- 
narcose,  20 mal  Ghloroformäthercocainnarcose  und  nur  Imal  (im 
letzten  Jahre)  eine  gründlich  notirte  Morphiumchloroformnarcose 
eingeleitet.  Für  die  Gesammtzahl  der  1793  Narcosen  wurden  bis 
zum  Eintritt  der  Anästhesie  18  Kgrm.  642  Grra.  Chloroform  ver- 
braucht; die  Gesammtmenge  des  in  1256  Stunden  verbrauchten 
Chloroforms  betrug  48  Kgrm.  730  Grm. 

Durchschnittlich  braucht  man  für  einen  Fall,  um  das  Toleranz- 
stadium zu  erreichen,  10,6  Grm.  Chloroform  in  ca.  9,1  Minute  und 
17,6  Grm.  Chloroform  in  ca.  84,3  Minuten  bis  Ende  einer  Narcose. 
Die  grösste  Chloroformdosis  zum  Erreichen  der  Toleranz  bilden 
80  Grm.  und  das  bei  einem  Kranken  mit  der  Diagnose:  Carcinoma 
laryngis;  hier  wurde  die  totale  Kehlkopfexstirpation  unternommen 
und  dieNarcose  wurde  mittels  des  Trend elenburg'schen  Trichters, 
der  mit  der  Tamponcanüle  in  Verbindung  stand,  eingeleitet.  Unse- 
res Wissens  werden  die  grössten  Chloroform  mengen  bei  Eehlkopf- 
operationen  verbraucht.  Herr  Prof  Pienionzek  hatte  mir  gütigst 
mitgetheilt,  dass  er  bei  einem  an  Kehlkopfstenose  leidenden  Manne 
250  Grm.  Chloroform  dispensirt  hatte,  um  das  Anästhesiestadium 
zu  erreichen,  und  das  wahrscheinlich  aus  dem  Grunde,  weil  Patient 
auch  etwas  Chloroform  freie  Luft  durch  den  Mund  einathmen  konnte. 

Der  oben  genannte  Fall  von  Carcinoma  laryngis  weist  zugleich 
auch  die  längste  Zeit,  die  bis  zum  Eintritt  der  Toleranz  verstrich, 
näbmlich  45  Minuten  und  die  grösste  Chloroformdosis  bis  Ende  der 
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Narcose,  nähmlich  110  Grm.  Die  an  Dauer  längste  Operation 
(232  Minuten)  war  die  bei  dem  seitlichen  Schlundschnitt  (Pharyn- 
gotomia  lateralis)  bei  einem  Kranken  mit  der  Diagnose:  Sarcoroa 
tonsillae. 

Die  kleinsten    Zahlen    für    die    übliche   Bruchformel — - 

y  +  y* 

waren:  x=  1,0  Grm.,  bei  einer  Kranken  mit  einer  Recidive  des 
Brustcarcinoros  und  bei  einem  dreimonatlichen  Kinde,  das  mit 
einem  behaarten  Muttermale  im  Gesichte  behaftet  war;  wo  x  = 
1,0  war;  x^  =  1,0  in  Fällen  von  eitrigen  Brustdrüsenentzündungen 
und  A bscessen,  die  einen  scharfen  LöfiFel  erforderten,  y  =  3  Mi- 
nuten bei  einem  Knaben  mit  „Phimosis  congenita"  und  2  Minuten 
bei  dem  vorerwähnten  Kinde,     y  =  1  Minute  bei  Abscessen. 

Die  zu  verbrauchende  Chloroformmenge,  um  das  Toleranz- 
stadium hervorzurufen,  war  von  nachstehenden  Momenten  abhängig: 

1.  Ob  der  zu  Narcotisirende  sich  der  Trunkenheit  hingab; 
die  Potatores  verbrauchen,  wie  längst  bekannt  ist,  grössere  Chloro- 
formdosen. 

2.  Ich  glaube  mich  nicht  zu  irren,  obgleich  ich  nur  auf  Grund 
einer. kleinen  Anzahl  von  Fällen  es  behaupte,  wo  der  Kranke  in 
kurzen  Zeitabschnitten  zu  wiederholten  Malen  narcotisirt  war,  wenn 
ich  das  Steigen  der  verbrauchten  Chloroformdosis  bei  jeder  wieder- 
holten Narcose  der  Gewöhnung  ans  Chloroform  zumuthe. 

Ich  glaube,  dass  nachstehende  Notizen  meinen  Schluss  that- 
sächlich  zu  begründen  im  Stande  sind: 

Bei  S.  Z.  einem  Manne,  der  wegen  eines  freien  Leistenbruches 

nach  Mac  Even  radical  operirt  wurde,  wurde  zum  ersten  Male  die 

17  X29 
Narkose  —- — ^q"  ßo^irt,  bei  der  in  zwei  Wochen  nachher  stattge- 

20x45 

fundenen  Narkose    (Leistenbruch  auf  der  anderen  Seite) 


^3X26. 

Bei    E.  M.    einem    Weibe,    das  in   Zwischenräumen  von  zwei 
und    drei  Wochen    wegen     verschiedener    tuberculösen  AfFectionen 

8X4 


behandelt    war,    notirte    man    die  Narkose    das    erste  Mal 
das  zweite  Mal  --r= — :-=:-  das  dritte  Mal 


7X9 


15X45,  5X7. 

Bei  I.  K.,  einem  Manne,  der  an  Harnröhrenfistel  litt,    notirte 
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man    bei    dreien  binnen  3  Wochen  vorgenommenen  Narkosen  zam 

11  X  3  17X5 

ersten  Mal  — = — jr-  zam  zweiten  Mal  -r-^ — r-  und  zum  dritten  Mal 

7X9,  10X15 

18X12 


7X17. 

Endlich  ergab  die  in  Intervallen  von  drei  bis  vier  Tagen 
dreimal  wiederholte  Narkose  des  I.  K.,  russischen  Kosaken,  welcher 
wegen  einer  Harnröhrenstrictur  operirt  war,  folgende  Resultate: 
,     12X30    ^    18X20    ^    28X15 

1.    — = TTTT     Ä.   — TTTT     ö. 


5X40  8X37         20X10. 

3.  Die  bis  zur  Erreichung  des  Toleranzstadiums  verbrauchte 
Ghloroformmenge  war  von  der  Blutmenge  des  Kranken  ab- 
hängig; Anämische  brauchten  etwas  mehr  Chloroform,  als  kräftige 
Patienten. 

4.  Schliesslich  ist  auch  die  Art  der  Krankheit  von  Einfluss. 
Alle  an  bösartigen  Neubildungen,  zumeist  die  an  Krebs  Leidenden 
verbrauchten  grössere  Chloroformgaben. 

In  167  Fällen  von  Carcinom-Kranken  dispensirte  man  2296  Gr. 
Chlorof.  während  28  Stunden  und  83  Sek.  Aus  dem  Vergleich 
dieser  Ziffern  mit  den  Ziffern  von  anderen  Kranken  erhellt:  dass 
eine  neunmal  grössere  Anzahl  von  Kranken,  die  nicht  an  Krebs 
litten,  nur  siebenmal  so  grosse  Chloroformmengen  verbrauchte. 
Daher  ist  die  Durchschnittsgabe  bei  einem  an  Krebs  Leidenden 
13,7Gr.  Chlr.  bei  einem  nicht  Krebskranken  10,05  Gr.  Ghlr.,  somit 
ist  die  Durchschnittsdosis  bei  Krebskranken  während  der  Narkose 
um  8,65  Gr.  Chlr.  grösser.  Dieselben  erforderten  auch  einer 
längeren  Zeit  bis  zum  Erreichen  des  Anästhesiestadiums,  nämlich 
im  Durchschnitte  10,3  Minuten  die  Anderen  9,1  Minuten. 

Die  mit  Lippenepitheliomen  Behafteten  verbrauchten  bis  zum 
Toleranzstadium  gewöhnlich  stärkere  Chloroformgaben,  deswegen 
unterstutzte  man  in  diesen  Fällen  die  Narkose  mittels  Cocain. 

Die  bis  Ende  einer  Narkose  verwendete  Chloroformmenge 
stand  immer  mit  der  Dauer  der  unternommenen  Operation  im 
engsten  Zusammenhange.  Namentlich  war  diese  Dosis  dort  ziemlich 
stark,  wo  man  zur  Narkose  die  Esmarch'sche  Maske  anwendend, 
im  Gesicht  operirte. 

Penn  nachdem  diese  Maske  einmal  mit  Blut  und  den  äblichen 
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Antisepticis  durchnässt  war,  konnte  das  Chloroform  nicht  mehr 
an  ihr  haften  und  rann  herunter. 

In  manchen  Fällen  versuchte  man  combinirte  Chloroform- 
Aethernarkosen,  oder  man  unterstützte  die  Chloroformnarkose 
mittels  Cocain,  oder  es  kamen  bei  ein  und  derselben  Narkose 
alle  drei  Anästhetica  in  Verwendung. 

Das  Chloroform  beschleunigt  im  Anfange  die  Herzaktion, 
nachher  verlangsamt  es  dieselbe  und  zwar  durch  die  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  in  den  Herzcentren,  vielleicht  auch  im  Herz- 
muskel ("Ranke),  zugleich  seizt  es  durch  das  Schwächen  der 
Erregbarkeit  des   vasomotorischen  Centrums  den  Blutdruck  herab. 

Alle  betäubenden  Arzeneimittel  wie  Chloroform  schwächen  die 
Erregbarkeit  des  vasomotorischen  Centrums,  wenn  man  sie  in 
kleinen  Dosen  verabreicht,  deswegen  wird  der  Puls  langsam  und 
die  sphygmographsche  Curve  zeigt  keine  oder  nur  Spuren  von  Ele- 
vationen,  die  der  Elasticität  der  Getässwandungen  entstammen. 
Dieselben  Mittel,  wenn  man  sie  in  grösseren  Dosen  verabreicht, 
lähmen  die  Herz-  und  vasomotorischen  Centren  und  verursachen 
den  Tod.  Deswegen  kann  man  öfters  wahrnehmen,  dass  während 
der  Narkose  ein  Kranker  plötzlich  erblasst  und  der  Radialpuls 
wenig  fühlbar  wird.  Dies  geschieht  zumal  bei  anämischen  Kranken, 
wenn  sie  zuviel  Chloroform  verbrauchten,  oder,  was  wichtiger  ist, 
wenn  sie  durch  längere  Zeit  eine  zu  stark  mit  Chloroformdämpfen 
gesättigte  Luft  eingeathmet  haben. 

Diese  gefahrdrohenden  Symptome  während  der  Narkose,  welche 
öfters  den  Anfang  der  Synkope  bilden,  kommen  bedeutend  seltener 
bei  der  Aethernarkose  zum  Vorschein. 

Aether  schädigt  nämlich  um  vieles  weniger  die  Erregbarkeit 
der  vasomotorischen  sowie  auch  der  Herzcentren,  deswegen  wollte 
man  wieder  zur  alleinigen  Aethernarkose  zurückkehren.  Aber  der 
Aether  alterirt  das  Athmungssentrum  und  verursacht  sogar  den 
Tod  durch  Lähmung  desselben. 

Diesem  Raisonnement  folgend  kam  bei  uns  in  jenen  Fällen 
Aether  zur  Narkose  in  Verwendung,  wo  die  Auscultation  patho- 
logische Verhältnisse  im  Herzen  ergab,  oder  in  Fällen,  die  eine 
länger  dauernde  Narkose  erforderten,  zumal  bei  kachectischen 
und  blutarmen  Kranken,  endlich  in  jenen  Fällen,  in  welchen 
während    der    üblichen  Chloroformnarkose    die    geringsten  gefahr- 
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drohenden  Symptome,  wie  plötzliches  Erblassen,  Schwäche  des 
Palses,  oder  Synkope  auftraten.  Hingegen  gebrauchten  wir  nie 
Aether  zur  Narkose  bei  Kranken  mit  pathologischen  Affectionen 
des  Respirationstractus. 

Da  aber  der  Aether  ziemlich  viele  Schattenseiten  besitzt,  so 
z.  B.  die  langsame  Wirkung  desselben,  wenn  man  ihn  nicht 
mittelst  speciell  für  den  Aether  constrairten  Masken  und  Betäubuogs- 
apparaten,  wie  dies  von  Clover,  Ormsby,  Hawskley  u.  s.  w. 
angegebenen,  verabreicht,  sodann  das  lang  andauernde  Excitations- 
stadium  u.  s.  w.  —  narkotisirten  wir  fast  alle  Kranken  anfänglich 
mit  Chloroform  bis  zum  Tolerant  werden,  sodann  gebrauchten  wir 
erst  den  Aether,  um  den  Kranken  in  demselben  Zustande  fär's 
Weitere  zu  erhalten,  wie  dies  schon  Kocher  empfiehlt.  *) 

In  45  derartigen  Narkosen  verbrauchten  wir  durchschnittlich 
für  eine  Narkose  16,8  Grm.  Aether,  nebst  9,0  Grm.  Chloroform  im 
Durchschnitte  bis  zum  Erreichen  der  Toleranz  und  20,0  Grm. 
Chloroform,  während  des  Toleranzstadiums.  Oft  sahen  wir  uns 
doch  genöthigt,  während  der  Anwendung  von  Aether,  diesem  im 
Weiteren  mit  Chloroform  zu  Hilfe  zu  kommen.  Auf  diese  Weise 
athmete  der  Kranke  zu  wiederholten  Malen  Chloroform-  sodann 
Aether-  und  wieder  Chloroformdämpfe  ein,  trotzdem  Kocher  da- 
vor warnt,  denn  wir  waren  der  Meinung,  dass  der  durch  gewisse 
Zeit  inhalirte  Aether  die  durch's  Chloroform  geschwächte  Herz- 
aktion stärkt  und  beschleunigt.  Die  maximale  Dosis  des  ver- 
brauchten Aethers  bilden  82,0  Grm.,  die  minimale  Dosis  3,0  Grm. 
bei  einer  zu  Hilfe  gezogenen  Chloroformgabe,  welche  zwischen 
2,0  Grm.  und  85,0  Grm.  Chi.  schwankte.  Nur  bei  einem  Weibe, 
bei  der  eine  Herniolaparotomie  mit  Resection  des  eingeklemmten 
Blinddarmes  vorgenommen  wurde,  versuchten  wir  eine  reine  Aether- 
narkose  mittelst  des  Wiskemann's  Betäubungsapparates  einzu- 
leiten aber  trotz  der  80,0  Grm.  starken  Aethergabe  konnte  man 
die  Operation  nicht  anfangen,  da  die  Muskelspannung  zu  stark 
war  und  so  waren  wir  gezwungen  mit  einer  ziemlich  ansehnlichen 
Chloroformdosis  (25,0  Grm.)  dem  Aether  zu  helfen. 

Was  die  unangenehmen  Zwischenfälle,  die  bei  den  gemischten 
Chloroform -Aethernarkosen  vorkamen,  anbelangt,  so  werde  ich  sie 

*)  Kocher,  Ueber  comb.  Chloroform -Aethernarkose.  Correspoodenzbl. 
der  Schweiser  Aerzte,   No.  18.    1890. 
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nar  im  Allgemeinen  besprechen,  denn  sie  waren  dieselben  wie  bei 
reinen  Chloroformnarkosen,  and  zweitens  deswegen,  weil  wir,  wie 
schon  vorher  bemerkt  wurde,  den  Aether  immer  dort  in  An- 
wendung brachten,  wo  das  Chloroform  üble  Symptome  hervorge- 
rufen hatte. 

Das  Billroth'sche  Gemenge  kam  bei  uns  nicht  in  Anwendung, 
denn  wir  stimmen  gänzlich  mit  Kocher  überein,  dass  in  diesem 
Gemenge  nur  das  Chloroform  wirksam  ist,  Alkohol  und  Aether 
hingegen  nur  als  Verdünnungsmittel  für's  Chloroform  anzusehen 
sind.  Anstatt  dieses  Gemenges  kann  man,  wie  dies  Kocher  an- 
räth,  die  Chloroformdämpfe  mit  Luft  nach  Belieben  verdünnen. 

Seit  der  Zeit,  als  die  theoretischen  und  experimentellen  Er- 
örterungen Anreps's  und  Mosso's  feste  Beweise  geliefert  haben, 
dass  das  Cocain  die  Herzaktion  stärkt  und  als  die  ärztliche  Er- 
fahrung lehrte,  dass  das  Cocain  ein  gutes  antiemetisches  Mittel 
z.  B.  bei  der  Seekrankheit  (Wicherkiewicz)  ist,  gebrauchte  es 
Prof.  Obalinski  zuerst  in  wässeriger  Lösung  zu  1 — 3  Ctgrm.  Ess- 
lö£fel weise  vor  und  nach  der  Narkose,  um  der  qualvollen  Nausea 
und  dem  Erbrechen  der  Kranken  während  und  nach  der  Chloroform- 
narkose vorzubeugen.  Schon  dieses  Verfahren  belehrte  meinen 
geehrten  Chef  über  die  gute  Wirkung  des  Cocains. 

Später  kam  das  Cocain  in  Form  von  subcutanen  Injectionen 
im  Operationsfelde  zur  Verwendung;  der  Kranke  wurde  jedoch 
zuerst  der  gewöhnlichen  Chloroformnarkose  unterzogen.  Dass 
dieses  Verfahren  auch  Vorzüge  besitzt,  dies  beweisen  die  zunächst 
angegebenen  ZifiFern  und  die  in  der  Sitzung  des  Aerztovereins  zu 
St.  Petersburg  durch  Dr.  Dombrowski*)  geäusserte  Meinung. 
Dombrowski  sieht,  was  die  Herzthätigkeit  anbelangt,  den 
Haupt  Vorzug  dieser  Art  der  Narkose  in  der  antagonislischen 
Wirkung  des  Cocain's  dem  Chloroform  gegenüber,  er  selbst  hatte 
die  Gelegenheit  gehabt  sich  zu  überzeugen,  dass  bei  solchen  Nar- 
kosen das  Erbrechen  sowie  andere  Zwischenfälle  seltener  zum 
Vorschein  kommen,  und  dass  sich  die  Kranken  rasch  nach  der 
Narkose  erholten.  Bis  jetzt  war  bei  uns  die  eben  genannte 
Narkose  43 mal  angewendet.  Von  einer  3— 5proc.  Lösung  waren 
1 — 10  Ctgrm.  Cocain    im    Operationsfelde  subcutan    applicirt;    es 


»)  St.  Petersburger  med.  Woohenschr.  1890.  No.  30. 
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warden  stärkere  Cocaindosen  deswegen  verabreicht,  weil  erstlich 
die  toxische  Wirkung  des  Cocains  durch  das  inhalirte  Chloroform 
ziemlich  in  Angriff  genommen  und  geschwächt,  zweitens  das  Cocain 
theilweise  durch  die  nachfolgende  Operation  entfernt  wird.  Die 
nebenbei  verbrauchte  Chloroformgabe  schwankte  zwischen  2  und 
100  Grm.,  während  bei  reinen  Chloroformnarkosen  zwischen  3.  6rm. 
und  190,0  Grm. 

Diese  Narkosen  dauerten  am  kürzesten  9  Minuten,  am  längsten 
98  Minuten,  im  Durchschnitt  37  Minuten.  Erbrechen  kam  sowohl 
während  wie  auch  nach  der  Operation  12  mal  (also  27pCt.)  vor. 
Aus  dieser  Art  der  Narkosen  gelangten  wir  zur  Ansicht,  über  die 
schon  Herr  Prof.  Obalinski  selbst  an  anderer  Stelle  Bericht 
erstattet  hatte,  dass  diese  gemischten  Cocain-Chloroformnarkosen 
weniger  gefahrdrohend  sind,  die  Narkotisirten  schneller  sich  erholen, 
üble  Folgeerscheinungen,  zumeist  das  Erbrechen,  seltener  werden. 

Wie  schon  oben  gesagt  wurde,  verwendete  man  Aether  öfters 
in  Fällen,  wo  die  anfängliche  Chloroformnarkose  plötzliches  Er- 
blassen, Asphyxie  u.  s.  w.  hervorrief;  als  aber  der  Aether  nicht 
den  gewünschten  Erfolg  hervorbrachte,  wurde  local  im  Operations- 
felde das  Cocain  gebraucht,  auf  diese  Weise  entstanden  die  ge- 
mischten Chloroform-Aether-Cocainnarkosen.  Es  waren  ihrer  20 
an  der  Zahl.  Die  Dosen  einzelner  Mittel  schwankten:  das  Cocain 
zwischen  1 — 6  Ctgrm.,  der  Aether  zwischen  4—70  Grm.,  das 
Chloroform  zwischen  14,0  und  25,0  Grm. 

Die  Zeitdauer  dieser  Narkosen  zeigte  sich  im  Minimum  25  Min., 
im  Maximum  207  Min.,  durchschnittlich  82  Min.  lang.  Diese  Zahlen 
sind  deswegen  so  hoch,  weil  in  diesen  20  Fällen  4  mal  die  mit 
den  anfänglichen  Chloroformgaben  hervorgerufene  Asphyxie  eintrat, 
wo  also  auch  die  bei  den  Wiederbelebungsversuchen  verlorene  Zeit 
mitgerechnet  wurde. 

Was  die  combinirten  Morphium-Chloroformnarkosen  anbelangt, 

so  konnte   ich  nur  einen  gründlich  verzeichneten  Fall  finden.     Es 

wurde  1  Ctgrm.  Morphium  nebst  36  Grm.  Chloroform  in  48  Minuten 

verbraucht. 

Von    den    1793    ausführlich    notirten  Narkosen,    fallen    den 

Männern    1065,    den   Weibern    728  Narkosen    zu.      Für  Männer 

11  5-1-19  2 
lautet  die  Durchsohnittsformel  der  Narkose  -  -i-^-  -'_ ^  für  Weiber 

T.  LftBf  «Bbtek,  4r«h.  I.  Ohlrwgt«.  ILUOL  S.  30 
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94- 17  9 

.,   .' — .    Das  maximale  x  =  80  Grm.  bei  Mannern  (Carcinoma 

8,4  +  47 

laryngis),  bei  Weibern  75  Grm.  and  diese  Zahl  bildet  im  Allge- 
meinen das  zweite  Maximum  der  zam  Hervorrafen  des  Anästhesie- 
stadiums verbrauchten  Ghloroformdosis. 

Trotzdem  die  Ghloroformdosis  so  hoch  war  (75  Grm.),  ver- 
mochte sie  nicht  das  mit  Pes  equinus  behaftete  Weib  in  completen 
Anästhesiezustand  zu  versetzen.  Das  Maximum  des  x'  beträgt  für 
Männer  110  Grm.  (Carcin.  laryngis.),  für  Weiber  80  Grm.  (Garcin. 
uteri).  Die  Maxima  für  y  und  y'  gleichen  beim  Mann  45  und 
232  Minuten,  beim  Weib  25  :  140  (Carcinoma  recti).  Die  minimalen 
Werthe   der  Narkosen    für  Weiber   gleichen   im  Allgemeinen    den 

2+1  8+1 

Minimalen,    also    nach   unserer  Formel  „  '     ,  für  Männer   ^ 

'  3+r  3+1 

Somit  können  wir  aus  diesen  Daten  den>  Schluss  ziehen,  dass  das 
Geschlecht  nur  wenig  Einfluss  auf  die  nöthigen  Chloroformdosen 
ausübt.  Dennoch  verbrauchte  man  stets  mehr  Chloroform  bei 
Männern  als  bei  den  Weibern.  Was  die  störenden  Zwischenfälle 
während  der  Narkose  anbelangt  so  kamen  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte seltener  Unruhe,  Asphyxie  und  starke  Aufregung  während 
des  Excitationsstadium  vor:  Erbrechen  jedoch  sowohl  während  der 
Narkose,  wie  auch  in  den  ersten  24  Stunden  nach  derselben  er- 
eignete sich  bedeutend  öfters  bei  diesem  Geschlechte. 

Somit  gehe  ich  zu  dem  Besprechen  einzelner  Zwischen- 
fälle unserer  Narkosen  so  wie  auch  der  üblen  Folgeerscheinungen 
über.  Was  die  ersten  anbelangt:  Erregung  (excitatio).  Die 
Mehrzahl  der  Chirurgen  nimmt  vier  Stadien  während  der  Chloro- 
formnarkose an:  das  Stadium  der  Aufregung,  des  Schlafes,  des 
CoUapszustandes  und  des  Erwachens.  Die  Zeitdauer  der  ein- 
zelnen Stadien  sowie  die  Schnelligkeit  des  Ueberganges  von  einem 
zum  anderen  Stadium  sind  individuell.  Am  meisten  variirt  an 
Länge  und  Stärke  das  Excitationstadium.  Dieses  zieht  sich,  wie 
längst  bekannt,  bei  den  Gewohnheitstrinkern,  Nervösen,  nament- 
lich bei  hysterischen  Frauen,  ja  sogar  bei  Cachektischen,  sehr  in 
die  Länge. 

Es  zeichnet  sich  entweder  durch  stürmische  Bewegungen,  durch 
cloniscbe  Krämpfe,  oder  durch  Tetanus,  oder  durch  Sprachsucht, 
Singen  u.  s.  w.  aus. 
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Grosse  Aufregung  wurde  bei  206  Markotisirten  beobachtet 
(1 1  pCt.)  und  schon  übermässig  lange  und  auffallende  Excitation 
in  32  Fällen;  von  dieser  Zahl  kommt  20  den  Männern,  der  Rest 
dem  weiblichen  Geschlecht  za.  Zweimal  beobachtete  man  einen 
ausgesprochenen  Opisthotonus,  nach  welchem  in  einem  Falle  (Car- 
cinoma ventriculi  accretum)  plötzliche  Mydriasis,  Fahl  werden 
des  Gesichts,  also  Synkope  jedoch  mit  günstigem  Verlaufe  sich 
einstellte. 

In  diesem  Falle  gebrauchte  man  den  Aether  bis  Ende  der 
Narkose.  Starke  Excitation  ist  deswegen  von  grosser 
Bedeutung,  weil,  wie  schon  die  zweite  Hyderabad-Kommision  die 
Aufmerksamkeit  darauf  lenkte,  nicht  das  Chloroform  —  welches 
durch  Erniedrigung  des  Blutdruckes  dem  erkrankten  Herzen  die 
Widerstände  zu  bekämpfen  verhilft  —  sondern  der  ergreifende 
Eindrack,  dem  der  zur  Operation  sich  vorbereitende  Kranke  unter- 
liegt und  die  heftigen  Bewegungen,  die  er  unwillkürlich  während 
des  Excitationsstadium  ausführt,  bei  unausgeglichenen  Herzfehlern 
(am  meisten  bei  Herzverfettung)  den  jähen  Tod  verursachen  können. 

Sehr  oft  wurde  Unruhe  beim  Narcotisirten  während  der  ganzen 
Narcose  gesehen,  trotzdem  das  Excitationsstadiam  nichts  Auffallen- 
des aufwies,  und  der  Kranke  gänzlich  tolerant  und  bewasstlos  war. 
Diese  Unruhe  zeichnete  sich  durch  Stöhnen,  schwache  Bewegun- 
gen u.  s.  w.  aus,  und  wurde  in  8,8  pCt.  der  Narcose  notirt,  öfters 
bei  Männern  und  da  zumeist  bei  Potatoren  und  Oarcinomatösen, 
die  ein  Ghloroformquantum  verbrauchten,  das  zwischen  9,0  und 
138,0  Grm.  schwankte  (durchschnittlich  also  47,8  Grm.).  Diese 
Unruhe  konnte  man  öfters  auch  bei  denen  zu  Gesichte  bekommen, 
die  schon  vor  der  Narcose  eine  Furcht  vor  ihr  zeigten. 

Asphyxie  stellte  sich  fast  immer  gleich  im  Beginn  des 
Anästhesiestadiums  ein.  Ihre  nächst  liegende  Ursache  war  das 
Herabsinken  der  Zunge  und  das  dadurch  bewirkte  Verschliessen  des 
Kehlkopfeinganges,  deswegen  war  sie  nicht  selten  durch  stertoröses 
Athmen  eingeleitet.  Im  späteren  Verlaufe  der  Narcose  bildete  das 
Aspiriren  des  erbrochenen  Mageninhaltes  oder  Schleims  die  Ursache 
der  Asphyxie.  Der  Puls  war  während  dieser  Zwischenfälle  immer 
fühlbar,  obwohl  etwas  schwächer,  das  Gesicht  zeigte  eine  livide 
Verfärbung  und  aus  den  verletzten  Adern  quoll  dunkles  venöses 
Blut  hervor;    dies   letztere  konnte  man  öfters  bei  Asphyxie  wäh- 

so* 
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rend  der  StrumenoperatioDen  beobachten.  iLuf  1793  Narcosen 
hatten  wir  Asphysie  22 mal  {Ifi  pGt,  15 mal  beim  männlichen, 
7  mal  beim  weiblichen  Geschlechte).  Alle  diese  Fälle  verliefen 
günstig,  obwohl  man  in  einigen  durch  etliche  Minuten  das  künst- 
liche Athmen  fortgeleitet  hatte.  Die  durch  das  Herabsinken  der 
Zunge  oder  die  Aspiration  des  Hageninhaltes  verursachten  Athem- 
beschwerden  wurden  mittels  Heben  des  Unterkiefers  (modo  Hei- 
mann)  oder  durch  Hervorziehen  der  Zunge  mittels  der  Esmarch- 
sehen  Zungenzange  bewältigt.  Das  künstliche  Athmen  wurde  zu- 
erst mittels  rhythmisch  ausgeübten  Drucks  des  Bauches  und  der 
unteren  Thoraxpartie  vorgenommen.  Doch  kamen  wir  durch  dieses 
Verfahren,  wie  das  schon  Kappeier  zugiebt,  nie  zum  gewünschten 
Erfolge.  Hingegen  das  von  Silvester  empfohlene  Verfahren  und 
das  fiegiessen  der  Herzmagengrube  und  des  Bauches  mit  einem 
kräftigen  Strahl  kalten  Wassers  vermochten  immer  dem  Kranken 
die  sistirte  Athmung  wieder  zu  beleben.  Das  Marshall- Hall- 
sche  Verfahren  wurde  nie  angewendet;  die  Faradisation  der  Zwerch- 
fellnerven gebrauchten  wir  einmal  aber  erfolglos  in  einem  Fall,  der 
tSdtlich  verlief. 

Ohnmacht  (Synkope),  die  zum  Glück  ziemlich  selten  sich 
einstellt,  beruht,  wie  bekannt,  auf  plötzlichem  Ausbleiben  der  Herz- 
contractionen,  das  entweder  durch  Aufheben  der  Erregbarkeit  des 
Herzmuskels  oder  durch  tonischen  Krampf  desselben  bedingt  ist. 
Dieser  Gefahr  erregende  Zwischenfall  gab  sich  mit  einer  plötzlichen 
Mydriase,  Fehlen  der  Pulsschläge,  Fahlwerden  des  Gesichts  und 
Aufheben  der  Athmung  kund.  Im  Ganzen  wurden  6  mal  Synkopen 
notirt  (0,28  pCt.),  hieven  5  mal  bei  Männern.  Asphyxie  trat  in 
unseren  Fällen  nach  nachfolgenden  Chloroformgaben  ein:  nach 
maximalem  x  =  30,0,  minimalem  x  =  3,0,  durchschnittlich  nach 
X  =  14,0,  nach  maximalem  x*  =  52,0,  minimalem  x*  =  5,0, 
durchschnittlich  nach  x*  =  16,0  Grm.  Chloroform;  Synkope  hin- 
gegen ereignete  sich  nach  dem  Darreichen  von  maximalem  x  = 
13,0,  minimalem  x  =4,0,  durchschnittlich  7,20;  von  maximalem 
x^  =  25,0,  minimalem  x*  =  2,0,  durchschnittlich  10,0  Grm. 
Chloroform.  Diese  Ziffern  rechtfertigen  den  Schluss,  dass  man  bei 
Kranken,  bei  denen  Synkope  sich  einstellte,  keine  pathologischen 
Verhältnisse  im  Herzen  aufweisen  konnte;  dass  die  Synkope  nicht 
von  der  Höhe  der  verbrauchten  Ghloroformdosis,  sondern  vom  Gon- 
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densatioDSgraj  der  Ghloroformdampfe  in  der  einzaathmenden  Luft 
and  vielleicht  auch  von  einem  gewissen  Grade  von  Idiosynkrasie  gegen 
das  Chloroform  abhängt.  Bei  Synkope  machten  wir  zaerst  immer 
den  Gebraach  von  der  Nelatonischen  Inversion,  deren  eigentlichen 
Werth  Richardson  auf  Grand  seiner  experimentellen  Studien  an- 
giebt^).  Sofort  wurde  das  Verfahren  der  künstlichen  Athmung 
von  Silvester  eingeleitet,  die  unteren  Extremitäten,  des  Kranken 
wurden  von  den  Zehen  angefangen  mit  Leintuchern  frottirt.  End- 
lich applicirte  man  subcutan  entweder  reinen  Aether  oder  Gampher- 
äther  (Campher  2,0»  Aether  20,0).  Von  diesen  6  Ohnmachtsfallen 
verliefen  zwei  tödtlich. 

Von  4057  Narcotisirten  starben  zwei  in  Folge  der  Narcose; 
indem  der  erste  der  Syncope  erlag,  ist  im  zweiten  Falle  die 
Todesursache  nicht  vollkommen  klargestellt. 

Der  erste  Fall  trat  bei  J.  G.,  einer  60jährigen  Frau  ein,  die 
mit  »Carcinoma  recti''  auf  die  chirurgische  Abtheilung  aufgenom- 
men wurde. 

Der  schon  anästhesirten  Kranken  wurde  ein  Speculum  in  den 
Mastdarm  eingeführt;  die  Kranke  wurde  sofort  unruhig,  man  goss 
einige  Ghloroformtropfen  der  Maske  zu,  Patientin  erblasste  und 
hörte  auf  zu  athmen.  Die  Bettungsbemühungen  dauerten  eine 
Stunde  lang  —  es  wurden  die  Zwerchfellsnerven  faradisirt  —  der 
Tod  war  unvermeidlich.  Erst  nach  dem  Tode  erfuhren  wir,  die 
Kranke  hätte  an  Herzklopfen  gelitten  und  Inf.  digit.  eingenommen. 
Die  Section  fand  ober  nur  Spuren  7on  Atheroma  in  der  Hauptader. 

Im  zweiten  Falle  wurde  bei  D.  S.,  einem  16  Jahre  alten 
Knaben,  ein  Osteom  vom  Unterkiefer  entfernt.  Der  Kranke  er- 
holte sich  ziemlich  schnell  nach  Beendigung  der  Operation  und 
war  wach  und  sich  selber  bewusst;  während  des  Verbandanlegens 
sass  er,  aber  plötzlich  erblasste  er,  hörte  auf  zu  athmen  und  trotz 
der  augenblicklich  ihm  geleisteten  Rettungsversuche,  starb  er. 
Die  anatomische  Diagnose  lautet:  „Osteoma  durum  maxil.  infer. 
dextrum  lege  artis  enucleatum.     Intoxicatio  c.  chloroformio.'' 

Aus  dem  SectionsprotocoUe  entnehme  ich  das  Wichtigste: 
»Die  Muskeln  blutarm  und  schlaff.  Das  Gehirn  blutarm.  Die 
Thymusdrüse  stark  entwickelt,  22  Grm.  schwer.   Die  Lungen  zeigen 


')  Richardson,  Brit.  Med.  Journal   1874. 
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in  den  unteren  Partien  Hyperämie,  von  der  Schnittfläche  quillt 
reichlich  eine  helle  schaumige  Flüssigkeit  hervor  (Oedema  pulmo- 
num). Die  rechte  Herzkammer  dilatirt,  der  Muskel  blass.  Das 
Blut  flüssig,  riecht  stark  nach  Chloroform.  Alle  drüsigen  Organe 
sind  blass,  anämisch,  die  Gedärme  zeigen  chronisch  catarrhalische 
Veränderungen.*"  Als  Todesursache  in  diesem  zweiten  Falle  wäre 
ich  geneigt  nach  Richardson  den,  durch  die  ernste  Operation 
und  das  Chloroform  bedingten  Shock  anzusehen ,  denn  sowohl 
Asphyxie,  wie  auch  Syncope  treten  nur  während  der  Narcose  ein. 
Somit  kommt  nach  unserer  Statistik  ein  Todesfall  auf  2024  Nar- 
cotisirte. 

Zu  den  unangenehmen  und  gefährlichen  Vorkommnissen  wäh- 
rend der  Narcose  gehört  das  Erbrechen.  Das  Erbrechen  ereignet 
sich  entweder  zu  Ende  der  Narcose,  seltener  zu  Anfang,  am  sel- 
tensten zur  Zeit  des  tiefen  Schlafes.  Während  des  Erbrechens 
erweitern  sich  die  Pupillen  und  der  Narcotisirte  erwacht  theilweise. 
Diesem  Erwachen  verdanken  wir,  dass  selten  sich  Fälle  von  Er- 
stickung durch  den  erbrochenen  und  in  die  Athmungswege  aspirirten 
Mageninhalt  ereignen.  Während  1793  Narcosen  ereignete  sich 
285  mal  Erbrechen  (15  pCt.).  In  einem  Falle  wiederholte  es  sich 
7  mal  während  der  Narcose,  hingegen  bei  zwei  Ambulanten,  die  vor 
der  Narcose  gefrühstückt  hatten,  kam  es  gar  nicht  zu  Nausea  und 
Erbrechen. 

Die  Würgbewegungen  während  der  Narcose  notirte  man  62  mal 
(3  pCt.).  In  einem  Falle  wurde  das  Erbrechen  zur  Todesursache. 
L.  S.,  ein  40jähriger  Mann,  wurde  auf  die  chirurgische  Abtheilung 
mit  Hernia  en  bissac»  altera  inguinalis  libera,  altera  subperitonealis 
incarcerata  aufgenommen.  Der  Zustand  des  Kranken  war  äusserst 
Besorgniss  erregend;  der  Puls  klein,  frequent,  grosse  Schmerzen 
im  Leibe,  der  Leib  stark  aufgetrieben;  durch  die  Bauchbedeckung 
kann  man  ganz  genau  die  peristaltischen  Darmbewegungen  beob- 
achten —  endlich  wurden  Darmingesta  erbrochen.  Während  der 
Narcose  stellte  sich  plötzlich  Dyspnoe  ein  und  Husten,  dessen 
Ursache  die  Aspiration  in  die  Athmungswege  der  erbrochenen 
Fäcalmassen  war.  Der  Kranke  starb  in  zwei  Stunden  nach  der 
Operation  unter  Symptomen  schwerster  Athemnoth  und  Cyanose, 
trotzdem  man  ihm  30  Schröpfköpfe  und  Aether  subcutan  appli- 
cirte.     Von  der  Obduction  wurde  der  Leichnam  befreit. 
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Schon  Eäster  hat  das  Erbrechen  als  Todesursache  während 
der  Hemiotomien  beschrieben^).  In  einem  Falle,  den  er  angiebt, 
glaubt  er,  dass  das  Hineindrängen  der  Kothmassen  in  die  Bauch- 
höhle während  der  Reposition  der  in  den  Bruchsack  dislocirten 
Darmschlingen  den  intraabdominellen  Druck  erhöht,  in  Folge 
dessen  der  Mageninhalt  in  die  Speiseröhre,  von  da  in  den  Kehlkopf 
und  die  Luftröhre  hinein  getrieben  wurde.  Deswegen  räth  Küster, 
in  Fällen,  wo  grössere  Bruche  in  Folge  der  Darmeinklemmung 
zur  Herniotomie  gerathen,  stets  vor  der  Operation  den  Magen  gut 
auszuspülen,  auf  diese  Weise  der  Aspiration  des  Mageniahaltes  in 
die  Athmungswege  vorzubeugen. 

Von  den  üblen  Folgeerscheinungen,  die  nach  Beendigung  der 
Narcosen  sich  ereignet  haben,  will  ich  nachstehender  gedenken. 

Starke  Excitation  kam  in  drei  Fällen  vor:  J.  S.,  26  Jahre 
alter  Mann,    operirt    wegen    Lymphomata   tuberc.    ambilat.    colli. 

(15  +  2ß\ 
"T       I  befand    sich    der   Kranke    in 

einem  hypnoseartigen  Zustande  und  in  grösster  Aufregung.  Im 
Augenblicke  des  Erwachens  zählte  er  wie  im  Anfange  der  Narcose. 
Obwohl  man  ihm  Buhe  empfahl,  zählte  er  weiter  verschiedene 
Namen  der  Hausthiere  auf.  Dies  dauerte  eine  gute  Stunde;  nach- 
her verfiel  er  in  Schlaf  und  als  er  erwachte,  herrschte  völlige 
Amnesie  des  Geschehenen.  Der  zweite  Fall  zeichnete  sich  durch 
heitere  Geistesstimmung  aus  —  der  Kranke  sang  verschiedene 
Volkslieder  —  mit  dem  eigentlic^hen  Wachwerden  trat  auch  hier 
völlige  Amnesie  auf. 

K.  Z.,  ein  ca.  20  Jahre  alter  intelligenter,  wortkarger  Mann, 
bei  dem  wegen  Oeffnen  eines  kalten  Abscesses  in  der  linken  Lenden- 

j  j.    XT           40+    3  4- 4 ctg. Oocaini  mur.    .      ,  .,  .        , 
gegend  die  Narcose  ^    ° eingeleitet  wurde, 

D  +  lü 

gerieth  nach  dem  Erwachen  in  eine  maniakalische  Aufregung. 
Ausgeprägte  Ideenflucht,  das  Gefühl,  der  Kranke  sei  ein  Genie,  und 
demgemäss  hochmüthiges  und  verächtliches  Benehmen  gegen  das 
Aerztepersonal  wurde  beobachtet.  Dieser  Zustand  dauerte  etwas 
über  eine  Stunde,  nachher  kam  es  zu  OoUaps  und  der  Kranke 
schlief  ein.     Völlige  Amnesie  nach  dem  Erwachen. 


')  GestralblaU  für  Chirargie.  1890.  No.  35. 
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In  diesem  letzten  Falle  mass  man  die  maniakalisohe  Excitation 
dem  Cocain  und  nicht  dem  Chloroform  zuschreiben;  schon  Dom- 
browski  aus  Petersburg^)  erwähnt  solcher  nervösen  Zufälle  nach 
subcutaner  Anwendung  des  Cocains  zum  Zweck  des  Hervorrufens 
der  örtlichen  Anästhesie. 

Einer  seltenen  Temperaturerhöhung  begegneten  wir  in  einem 
Falle: 

J.  M.,  ein  SOjähriger  Mann,  der  an  tuberculösen  Affectionen 
der  Gelenke  und  Senkungsabscess  litt,  war  4  mal  mittels  Chloro- 
form eingeschläfert.    Das  erste  Mal  wegen  Ausführung  „Arthrecto- 

miae  genu"  notirte  man  die  Narcose        "|       ,  neun  Monate  spä- 

ter,  als  man  Besection  desselben  Kniegelenkes  unternahm,  notirte 

man  die  Narcose  —^   ,    ^^.     Nach  einem  Jahre  narcotisirto  man  ihn 

10  -f-  oü 

wieder  (Senkungsabscess)  und  die  Narcose  wurde    .    ,    o    notirt; 

neun  Monate  später  führte  man  Resection  des  Schultergelenkes  aus 

,    ,.    T,,                ...              7  +  0,01  Morph,  mur.  +  30        ... 
und  die  Narcose  notirte  man  — _    ,    ^- .      Die 

drei  ersten  Male  erreichte  die  Körpertemperatur  40^  C.  Das  letzte 
Mal  betrug  diese  Temperatur  am  Abend  nach  der  Operation  38,6, 
um  Mitternacht  39,4,  den  nächsten  Tag  früh  38,9,  dann  sank  sie 
zur  Norm  zurück.  Dieser  Kranke  fieberte  nie  zuvor  und  nach 
jeder  Narcose  dauerte  die  Hitze  nie  länger  als  24  Stunden;  an 
Wechselfieber  litt  er  nie;  die  Operationswunden  heilten  schnell  und 
per  primam.  Einen  zweiten  derartig  merkwürdigen  Fall 
konnte  ich  in  der  Literatur  nicht  auffinden.  Ich  glaube,  hier  hätte 
das  Chloroform  speciell  auf  die  den  Wärmeverlust  regulirenden 
Centren  eingewirkt.  Erbrechen,  das  in  den  ersten  24  Stunden  nach 
der  stattgefundenen  Narcose  auftrat,  beobachteten  wir  auf  206  Kranke 
72  mal  (35  pCt.).  Es  wiederholte  sich  mehrmals  in  24  Stunden, 
bei  einem  Weibe  sogar  26  mal.  Das  weibliche  Geschlecht  unterlag 
öfters  dem  Erbrechen  als  das  männliche. 

Endlich  will  ich  einiges  Augenmerk  dem  neuen  Betäubungs- 
apparat, den  im   letzten  Jahre  Wiskeniann^)  angab,  zuwenden. 


•)  St.  Petersburger  med.  Wochensohr.  1889.  No.  20. 
*)  WiskemaziD,    Ein    neuer    Betäabungsapparat.     Berliner    klinisohe 
Wochenschrift.    1891.   No.  8. 
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Mit  Hilfe  dieses  Apparates  brachten  wir  bis  zum  1.  April  letzten 
Jahres  105  Narcosen  zu  Stande. 

Was  die  Beschreibang  dieses  neuen  Betaubungsapparates  an- 
belangt, so  verweise  ich  des  Näheren  an  die  ausfuhrliche  Mitthei- 
lung des  Erfinders. 

Hier  mögen  nur  die  Licht-  und  Schattenseiten  dieses  Apparates 
näher  besprochen  werden.  In  105  mittels  dieses  Apparates  ein- 
geleiteten Narcosen  verbrauchte  man  853  Grm.  Chloroform  bis  zum 
Erreichen  des  Toleranzstadiums,  1  Kgrm.  486  Grm.  bis  Ende  der 
Operation  in  1'2V2  Stunden  bis  zum  Einschläfern,  51  Stunden  bis 
Ende  der  Narcose.  Man  verbrauchte  aber  im  Allgemeinen  2  Egrm. 
339  Grm.  in  63  V,  Stunden  bei  105  Narcosen,  wäbrend  in  100 
mittelst  gewöhnlichem  Narcotisirkorbe  durchgeführten  Narcosen 
man  2  Kgrm.  748  Grm.  Chloroform  in  70  Stunden  dispensirt  hatte; 
somit  ersparte  der  Wiskemann'sche  Apparat  in  100  Narcosen 
700  Grm.  Chloroform  und  6V2  Stunden  Zeit. 

Die  Durchschnittsformel  einer  solchen  Narcose  lautet: 
9,1  -f  14,5 


7,3  +  29,4 ' 


die    zusammengestellte    maximale    Formel    lautet : 


,  und  die  zusammengestellte  minimale  Formel  lautet:       ,  q 

20  -|-  luv  ö  -j-  0 

Somit  sind  so  die  Durchschnittszahlen,  wie  auch  die  Maximalen 
bei  der  Anwendung  dieses  Apparates  kleiner  ausgefallen. 

In  105  solcher  Narcosen  wurden:  2 mal  Asphyxie  (1,9  pGt, 
somit  um  0,7  pCt.  grösser  von  der  Frocentzahl  bei  Anwendung 
gewöhnlicher  Maske),  Synkope  kam  nicht  vor,  10 mal  Erbrechen 
(etwas  mehr  wie  9  pCt.,  also  um  26  pCt.  weniger,  wie  in  100  ge- 
wöhnlichen Narcosen)  bemerkt.  Andere  Zwischenfälle  bieten  nichts 
Bemerkenswerthes. 

Aus  diesen  Ziffern  erhellen  nachstehende  Vorzüge  dieses 
Apparates;  man  erspart  bei  jeder  Narkose  Chloroform ;  man  könnte 
vielleicht  noch  mehr  ersparen,  wenn  die  Blechmaske  jedem  Gesichte 
gut  anpassen  wurde,  oder  wenn  man  etliche  Masken  mit  ver- 
schiedenen Ausschnitten  für  das  Gesicht  vorräthig  hätte,  wodurch 
sehr  wenig  Chloroformdämpfe  nach  aussen  verloren  gingen;  die 
Narkose  stellt  sich  schneller  ein;  Erbrechen  während  der  Narkose 
ereignet  sich  seltener,  denn  durch  das  leitende  Rohr  kommt  schon 
eine  Mischung  von  fertigem  Chloroformdampf  und  Luft  und  diese 
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Mischung  wirkt  nicht  so  reizend  anf  die  Magenschleimhaut;  sub- 
jectiv  loben  die  Kranken,  die  mit  beiderlei  Masken  narkotisirt 
waren,  die  Narkose  mittelst  dieses  Apparates,  denn  es  soll  gleich 
im  Anfange  das  Einathmen  der  Chloroformdämpfe  mit  Luft  an- 
genehmer sein. 

Unregelmässigkeiten  im  Athmungsvorgange  z.  B.  das  plötz- 
liche Sistiren  desselben  kennzeichnen  sich  durch  Ausbleiben  des 
klappenden  Geräusches,  welches  das  Kugel ventil  verursacht;  die 
Leichtigkeit  im  Reguliren,  Bemessen  der  dispensirten  Chloroform- 
menge und  das  Erhalten  von  gewissem  Condensationsgrad  der 
Chlore  form  dämpfe  in  der  einzuathmenden  Luft,  durch  das  beliebige 
Aufstellen  des  Zeigers  im  Chloroformreservoir  und  Tropfapparat 
das  sind  die  Vorzüge  des  fietäubungsapparates. 

Die  Schattenseiten  verhalten  sich  folgender  Weise  dagegen: 

Die  durch  den  Zeiger  bestimmte  Anzahl  von  den  herab- 
fallenden Chloroformtropfen  ist  entweder  grösser  oder  kleiner,  was 
schon  eigentlich  der  Erfinder  selbst  bemerkt  katte;  es  soll  dies 
von  der  Chloroformgattung,  der  Temperatur  u.  s.  w.  abhängen  — 
die  dazu  vom  Erfinder  angegebene  korrigirende  Rechnung  ist  für 
den  Arzt  lästig  und  beschwerlich. 

Wenn  sich  die  Maske  nicht  knapp  an  das  Gesicht  anschmiegt, 
so  dauert  das  Excitationsstadium  länger  und  der  Kranke  schläft 
nicht  total  ein,  ebenso  kann  man  das  ermahnende  Kugel  ventil - 
geräusch  nicht  wahrnehmen.  Das  Gleiche  geschieht,  wenn  der 
Kranke  schwach  athmet  oder  die  Maske  nicht  dem  Gesichte  an- 
gepasst  ist,  dass  das  Exspirations ventil  sich  nicht  öffnet,  somit 
die  ausgeathmete  Luft  unter  das  Zeltchen  gelangt,  von  wo  es 
wieder  als  Einathmungsluft  durch  den  zuleitenden  Pergaminschlauch 
in  die  Maske  zurückkehrt.  Die  unter  dem  Zeltchen  mit  Chloro- 
formdämpfen sich  mischende  Luft  wird  leicht  mit  Kohlensäure- 
anhydrid gesättigt,  weswegen  es  auch  leicht  und  öfters  bei  An- 
wendung dieses  Apparates  zu  Asphyxien  kommt.  Aus  dieser 
Ursache  hatte  die  zweite  Hyderabad-Kommision  alle  combinirten 
Betäubungsapparate  abgewiesen. 

Endlich  muss  man  stets  aufmerksam  sein,  dass  sich  die 
unter  dem  Zeltchen  befindliche  Luft  nicht  zu  stark  mit  Chloroform- 
dämpfen sättige,  daher  man  mit  Eintritt  der  Narkose,  die  Zahl 
der   in   einer  Minute  fallenden  Chloroformtropfen  von  80  auf  10 
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oder  20  verringern  und  beim  Wegnehmen  der  Maske  vom  Monde 
des  Kranken  den  Tropfapparat  durch  Schieben  des  Zeigers  aat  den 
Nullpunkt  verschliessen  soll 

Denn  öfters  hatten  wir  zu  bemerken  Gelegenheit  gehabt,  dass, 
wenn  das  Chloroform,  trotzdem  die  Maske  vom  Munde  des  Kranken 
entfernt  war,  fortwährend  tropfenweise  auf  das  Zeltchen  fiel,  der 
Kranke  sogleich  nach  dem  *  folgenden  Auflegen  der  Maske  schon 
nach  ein  paar  Inspirationen  in  tiefen  Schlaf  gerieth.  Diese  folgende 
Einschläferung  geschah  deswegen  so  rapide,  weil  die  Luft  unter 
dem  Zeltchen,  während  des  Entferntseins  der  Maske,  mit  dem  zu- 
fliessenden  Chloroform  zu  stark  sich  sättigte. 

Zu  starke  Sättigung  der  Luft  mit  Chloroformdämpfen  aber 
kann  leicht  Synkope  und  den  Tod  herbeiführen.  Endlich  ist  dieser 
Apparat  nicht  transportirbar,  kann  also  nur  in  Krankenhäusern 
in  Verwendung  kommen. 

Krakau,  den  12.  December  1891. 
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Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 

Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 


(Aus  der  chirurg.  Poliklinik  von  Bethesda  zu  Breslau.) 

Zur  Operation  der  liäiitigeii  Syidactylieii. 

Von 

Dr.  V.  Wlertel, 

L  Amt  der  Anstalt 

(Mit  einer  Autotypie.) 


Die  angeborenen  häutigen  Verwachsungen  der  Finger  haben  schon  von 
Alters  her  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  sich  gelenkt,  wie  dies  auL 
den  mannigfaltigen  Operationsmethoden  hervorgeht,  die  im  Laufe  der  Zeit 
zur  Behebung  dieser  Missbildungen  ersonnen,  angegeben  und  ausgeführt 
wurden.  Bei  Beurtheilung  der  Resultate  sind  diejenigen,  welche  unmittelbar 
nach  der  Operation  imponiren,  sehr  zu  trennen  von  denen,  die  nach  Jahr  und 
Tag  noch  übrig  geblieben  sind.  In  den  meisten  Fallen  —  wenigstens  bei 
Kindern  —  schiebt  sich  die  neugebildete  Schwimmhautfalte  zwischen  den 
Fingern  nach  den  Fingerspitzen  zu,  was  wohl  zum  Theil  seinen  Qrund  darin 
haben  mag,  dass  die  Narben  an  den  der  früheren  Verwachsung  entsprechenden 
Innenseiten  der  beiden  Finger  fixirt,  auch  nicht  dehnbar  sind,  somit  bei  Längen- 
zunahme der  letzteren  peripherwärts  wandern  und  dabei  die  zwischen  ihnen 
liegende  Gommissur  peripherwärts  ziehn.  Hierdurch  wird  mehr  weniger  der 
alte  Zustand  wiederhergestellt,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  früher 
leichte  Beugung  und  Streckung  der  Finger  durch  die  starren  Narben  meist 
beeinträchtigt  wird.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  gut  thun,  wo  es  angebt, 
die  plastische  Operation  dieses  angeborenen  Leidens  bis  auf  die  Zeit  des 
vollendeten  Wachsihums  zu  verschieben,  worauf  schon  von  verschiedenen 
Seiten  hingewiesen  worden. 
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In  Folge  der  eben  beregten  Uebelstande  war  man  schon  frühzeitig  be- 
strebt, die  Bildang  der  Schwimmhantfalte  an  normaler  Stelle  zu  siohern  und 
erst  wenn  diese  Verhältnisse  stabile  geworden,  die  völlige  Trennung  der  ver- 
wachsenen Finger  vorzunehmen.  Rudtorffer  sachte  dies  mittelst  Durch- 
führens eines  Bleidrahtes  in  der  Gegend  des  neuzubildenden  Fingerwinkels 
zu  bewerkstelligen,  allerdings  wohl  ohne  das  erwünschte  Resultat.  König 
in  seinem  Handbuch  der  speciellen  Chirurgie  äussert  sich  bei  Besprechung 
der  verschiedenen  einschlägigen  Operationsmethoden :  »  Diejenige  von  Rudtorffer, 
so  scharfsinnig  sie  auf  den  ersten  Anblick  erscheint,  ist  practisch  nicht  an- 
wendbar. Es  will  sich  eben  der  überhäutete  Winkel  in  der  Gommissur  nicht 
formiren,  sondern  es  bleibt  dort  ein  eiternder  Ganal.  So  war  es  wenigstens 
in  der  Regel*.  Dieffenbach  suchte  durch  Entnahme  eines  zungenförmigen 
Lappens  vom  Handrücken,  der  an  einem  Querschnitt  in  der  Vola  manus  fixirt 
wurde,  die  Bildung  der  Schwimmhaut  zu  sichern.  Andere  formirten  das 
Läppchen  dreieckig,  —  andere  wiederum  suchten  die  Wiederverwachsung  der 
getrennten  Finger  dadurch  zu  hindern,  dass  sie  eine  sorgfaltige  Einscheidung 
derselben  bis  hoch  hinauf  an  die  Gommissur  mittelst  sinnreich  gebildeter 
Lappen  anstrebten. 

Als  ich  am  24.  October  1889  bei  einem  damals  27,  JÄ^^gen  Knaben, 
der  beiderseits  eine  angeborene  häutige  Verwachsung  der  zweiten  und  dritten 
Finger  bot,  die  Syndactylie  rechterseits  einzeitig  mit  dem  Dieffenbach- 
sehen  Dorsallappeo  zur  Bildung  der  Schwimmhautfalte  operirt  hatte,  war  das 
Resultat  zunächst  ein  recht  schönes,  verschlechterte  sich  aber  mit  der  Zeit. 

Als  ich  im  Februar  1890,  also  5  Monate  später,  den  Knaben  wiedersah, 
wanderte  die  Gommissur  schon  peripher  und  ist  jetzt  —  22  Monate  nach  der 
Operation  —  soweit  herabgestiegen,  wie  die  Abbildung  ersehen  lässt.  Bei 
der  Operation  der  linken  Seite  verfuhr  ich  daher  anders.  Ausgehend  von  der 
Rndtorffei^'schen  Idee  einer  zweizeitigen  Operation  sachte  ich  mir  zunächst 
die  Bildung  der  Schwimmhantfalte  zu  sichern  und  schritt  am  15.  Februar  1890 
zu  diesem  ersten  Act  der  Operation.  Es  wurde  unter  Esmarch' scher  Sperre 
blutleer  operirt.  Man  sieht  nach  Lösung  derselben  sehr  gat  diejenigen  Stellen 
der  Lappen,  welche  durch  die  fizirenden  Nähte  in  gefahrdrohender  Weise 
übermässig  gespannt  werden,  so  dass  ein  späteres  Absterben  zu  befürchten 
steht  -^  gleichbedeutend  mit  einer  Vernichtung  des  Resultates  bei  einer  Plastik, 
bei  welcher  die  Dimensionen  der  Lappen  ohnehin  meist  nur  nach  Millimetern 
zählen.  Während  alle  anderen  Steilen  nach  Lösung  der  Sperre  hochroth 
werden,  behalten  die  übermässig  gespannten  Partien  dauernd  eine  wachsbleiche 
Farbe.  Hierdurch  gewarnt,  kann  man  nach  Entfernung  der  betreffenden  Nähte 
durch  etwas  losere  Suturen  noch  rechtzeitig  das  gute  Gelingen  retten. 

Es  wurde  entsprechend  Dieffenbach's  Vorgange  vom  Handrücken  ein 
viereckiger  Lappen  genommen,  derselbe  aber  sehr  reichlich  und  ausgiebig  be- 
messen. Seine  Basis  lag  auf  der  Handwurzel,  seine  beiden  seitlichen  Ränder 
verliefen  parallel  zu  einander  und  zu  der  Längsachse  der  Finger  über  die 
höchsten  Punkte  des  Metacarpophalangealgelenkes  der  Finger,  während  der 
vordere  freie  Rand  etwa  7  Millimeter  peripher  von  dem  gedachten  Ort  der 
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Denen  SohwimmhBDtfstte  die  beiden  seitliobeD  Sobnitte  Terbud.  Hiersaf 
warde  von  der  VolftrseJte  ein  kleinerer  Lappen  gebildet,  der  leine  BuIb  In 
der  Httte  dei  Sobirimmhent,  die  die  beiden  ersten  Phaltogen  des  «weiten  nnd 
dritten  Fingers  verbend,  batte.  Der  freie  Rend  wsr  nioht  naob  der  Peripberis 
zu,  sondern  centr&lwärts  gerioblet  and  die  Scbnitt  ruh  rang  desselben  enlsprsoh 
nsch  Ort  und  Verlaaf  der  gedecbten  Contonr  der  ceuin  bilden  den  Commissar. 
NAobdem  noob  mittelst  eines  feinen,  geraden,  geknöpften  Hessercbena  das 
lose  Fettgewebe  twiscben  rolarer  and  donaler  Platte  der  Schwimmhaut  ge- 
trennt war,  wurde  durch  die  so  entstandene  Oeflnnng  inniobst  der  ausgiebig 
freigemachte  dorsale  Lappen  naob  der  VoU  su  hindarob  gezogen  and  mit 
seinem  Torderen,  qaeran  freien  Rande  an  dem  halbmond förmigen  Wnndrande, 
der  in  der  Gegend  der  gedachten  Commissar  bei  Bildung  des  kleineren  Volsr- 
lappens  entstanden,  mit  vier  feinsten  Jodoform  sei  den  Ihten  fiiirt.  So  war  nun- 
mebr  die  neoe  CommissDr  geacbaffen.  Der  kleinere  Volarlappen  wurde  als- 
dsDD  nach  der  Dorsalseite  darobgeiogen  and  bier  sein  freier  Sanm  mit  drei 
ebensolohen  NSbten  an  dem  Wnndrande,  der  bei  Anlegung  des  vorderen  qoeren 
Randes  des  dorsalen  Lappens  an  dem  peripheren  Thaile  der  Schwimmhaut 
entstanden,  befestigt.  Somit  war  eine  qaere  knop  Doch  artige  Oeffnnng  ber- 
gestellt,  deren  central  und  peripher  gelegene  DmsEumung  durch  Haatober- 
fl&cbe  gebildet  wurde.  Darob  dieselbe  wurde  ein  kleiner  Docht  Ton  Jodoform- 
seidefKden  geführt  and  die  Hand  nach  Anlegung  eines  JodoformgateTerbandes 
anf  einer  Volarsohiene  fiiirt.  Naob  Abnahme  des  Verbandes  am  fünften  Tage 
lelgten  sich  beide  Lappen  per  primam  reunionem  angeheilt;  aaoh  die  beldea 
kleinen  seitlioben  Defecte,  die  naob  Herabziehen  des  Dorsallappens  auf  dem 
Handrücken  entstanden  waren,  heilten  unter  Jodoform  bald  zn. 

Nachdem  Alles  Terheilt  war,   wurde  Tiereeba  Tage  sp&ter  zum  zweiten 
Act   der  Operation   geschritten,  ebenfalls  nnter  Bsmarch'soher   BloÜeere. 
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Da  die  Sobwimmhaatbrüoke  sehr  reichlich  war,  so  ergab  eine  DarcbtrennaDg 
in  der  Mittellinie  beiderseits  Haat  genag,  am  die  betreffenden  Wnndränder 
ohne  Spannung  genau  zq  vereinigen.  Es  fiel  schon  nach  der  Darchtrennung 
dieser  Brücke  sehr  gäostig  aaf,  dass  der  zweite  und  dritte  Finger  ad  maximum 
in  Spreizstellung  von  einander  gebracht  werden  konnten.  Der  Wundverlauf 
auch  dieses  zweiten  Theiles  der  Operation  war  ungestört.  Wie  yollkommen 
das  Resultat  war,  zeigt  am  besten  das  Bild  der  linken  Hand,  auf  dem  ausser 
den  feinen  linearen  Narben  auf  dem  Handrücken  nichts  auf  eine  yoran- 
gegangene  Operation  wegen  Syndactylie  hinweist.  Dies  Bild  zeigt  das  Resultat, 
wie  es  sich  18  Monate  nach  der  Operation  prasentirte  und  bis  jetzt,  Ende 
März  1892,  also  nach  mehr  als  2  Jahren,  geblieben  ist. 


Gadraeki  b^l  L.  Belium»oli«r  in  B«rllii. 
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Reposition  des  luxirten  Talus  von  einem 

Schnitte  aus. 

(Aus  der  Berliner  chirurgischen  Klinik.) 

Von 

E»  von  Oer§rnifinn« 

Blutige  EiDgriffe  bei  veralteten  Luxationen,  zun)  Zwecke 
ihrer  Rückführung,  sind  Operationen,  die  man  schon  lange  kennt. 
Aber  sie  wurden  in  früherer  Zeit  anders  ausgeführt  als  jetzt, 
wie  aus  Dieffenbach's  Schilderung  im  ersten  Bande  seiner  ope- 
rativen Chirurgie,  S.  797,  hervorgeht.  Unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  nicht  zu  überwindende  Spannung  einzelner  Muskeln  es 
sei,  welche  die  Reposition  erschwere,  ja  unmöglich  mache,  hat 
Dieffenbach  diese  Muskeln  an  dem  Orte,  wo  sie  am  stärksten 
gespannt  waren,  subcutan  mit  seinem  sichelförmigen  Tenotom  durch- 
schnitten. Nach  Durchtrennung  des  Pectoralis  major  und  Teres 
minor  gelang  durch  den  verstärkten  Zug  dreier  Gehilfen  die  Re- 
position aber  erst  dann,  als  das  Tenotom  auch  noch  „die  sämmt- 
lichen  falschen  Verbindungen,  durch  welche  der  Kopf  unter  dem 
Pectoralis  major  am  Thorax  festgehalten  wurde"",  gelöst  hatte.  Es 
sind  aber  nicht  bloss  Muskel- Verkürzungen  und  Contracturen,  sowie 
die  fesselnden  Schwarten  und  Stränge  am  Standorte  des  luxirten 
Humerus-  oder  Femur-Kopfes,  welche  die  Lockerung  und  Lüftung 
desselben  hindern,  ein  grösseres  Hinderniss  ist  die  Schrumpfung 
der  verlassenen  Gelenkhöhle  und  ihre  Erfüllung  mit  neugebildeten 
Bindegewebsmassen ,  welche  schon  in  kurzer  Zeit  —  wie  ich  das 
bei  der  Operation  einer  erst  sechs  Wochen  alten,  nicht  reducirten 
Humerus- Luxation    gesehen  habe    —    zu  einer  völligen  Verödung 
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der  Gelenkhöhle  fähren  können,  so  dass  in  der  That  ein  Hohlraum, 
der  den  betreffenden  Kopf  wieder  aufnehmen  sollte,  nicht  einmal 
andeutungsweise  mehr  existirt.  Die  entblössten  Gelenkflachen  waren 
von  dem  derben  Narbengewebe,  welches  sich  aus  den  zerrissenen 
Weichtheilen  und  dem  Blutextra vasat  entwickelt  hatte,  dicht  um- 
lagert und  zugedeckt. 

Die  operative  Hilfe  bei  veralteten  Luxationen  dieser  Art  ist 
bis  jetzt  wohl  nur  in  der  Resection  gesucht  worden,  aber  sie  kann 
auch  eine  andere  sein,  indem  sie  sich  die  Exstirpation  der,  zwischen 
den  von  einander  abgewichenen  Gelenkenden  gelegenen  Schichten 
und  Schwarten  zur  Aufgabe  stellt.  Das  vorödete  Gelenk  ist  mit 
einem  Schnitte,  in  dessen  Bereich  auch  das  luxirte  Gelenkende 
fällt,  zu  eröffnen,  ein  Schnitt,  der  lang  und  weit  genug  sein  muss, 
um  die  zwischengelagerten  Massen  zu  überblicken  und  so  zu  er- 
reichen, dass  sie  mit  Pincette  und  Scalpell,  oder  Scheere  fortpräpa- 
rirt  werden  können.  Auch  dann  bedarf  es  noch  entspannender 
Schnitte  in  die  geschrumpften  Hilfsbänder  des  betreffenden  Gelenks 
und  oft  recht  weiter  Entblössung  der  knöchernen  Gelenkkörper,  um 
sie  wieder  zusammenzuführen  und  einander  gegenüberstellen  zu 
können.  So  lange  der  Knorpelüberzug  sich  noch  unter  der  binde- 
gewebigen Auflagerung,  die  er  erdulden  musste,  erhalten  hat,  ist 
die  Herstellung  einer  besseren  Function,  als  die  Zeit  sie  zu  bringen 
vermag,  nach  diesen  Operationen  namentlich  dort  zu  erwarten,  wo 
auf  eine  Nearthrosenbildung  kaum  oder  gar  nicht  zu  rechnen  ist. 
Das  ist  beispielsweise  am  Elibogengelenk  der  Fall.  Hier  habe  ich 
in  den  letzten  Jahren  mehrmals  bei  4,  6  und  10  Monate  alten 
Luxationen  in  der  gedachten  Weise  operirt.  Allerdings  war  das 
functionelle  Resultat  nur  in  3  von  5  Fällen  ein  zufriedenstellendes. 
Aber  in  einem  dieser  3  Fälle  waren  die  Beugungen  und  Streckungen 
fast  vom  Umfange  der  Norm,  und  in  den  beiden  anderen  betrugen 
sie  immerhin  ein  Drittel  desselben. 

Bedingung  für  ein  solches  Gelingen  ist  der  aseptische  Verlauf 
der  Wunde  und  ihre  rasche  Heilung,  welche  uns  schon  am  Schlüsse 
der  zweiten  Behandlungswoche  die  Durchbiegungen,  die  passiven 
Bewegungen  und  die  Massage  gestatten.  Wo  Eiterungen  schwererer 
Art  oder  längerer  Dauer  der  Operation  folgen,  wird  man  besten 
Falls  eine  Ankylose  in  günstiger,  d.  h.  rechtwinkeliger  Flexions- 
stellung erreichen. 
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In  drei  Fällen  von  veralteten  Humei;as-Laxationen,  in  welchen 
ich  operirte,  ist  kein  Mal  mir  die  Räckführang  des,  von  Schwarten 
an  seinem  neuen  Standorte  geradezu  ummauerten  Gelenkkopfes  ge- 
gluckt. Ich  musste  in  allen  drei  Fällen  ihn  reseciren.  Ebenso 
ist  es  mir  in  einem  Falle  von  einer  drei  Monate  alten  Luxation 
des  Femurkopfes  gegangen.  Das  Gelenk  war  so  mit  festem  Binde- 
gewebe erfüllt,  dass  ich,  statt  der  geplanten  Reposition  von  der 
Wunde  aus,  mich  mit  der  Resection  begnügen  musste. 

Ganz  anders  liegt  die  Frage  der  blutigen  Operation  bei 
frischen  traumatischen  Luxationen.  Selbstverständlich  wird 
sie  hier  nur  dort  aufgeworfen  werden,  wo  die  Hindernisse,  welche 
einer,  dem  Falle  angepassten  Reduction  sich  bieten,  nicht  über- 
wunden werden  können,   ja    meist   wirklich   unüberwindliche  sind. 

Eine  solche  im  Kniegelenke,  hat  zuerst  während  der  Ferien  1890 
in  meiner  Stellvertretung  Dr.  Schlange  operirt. 

Der  57jäbrige  S.  war  am  Tage  seiner  Aufnahme,  den  9.  September  1890, 
in  der  Weise  Teranglnckt,  dass  er  auf  einer  aus  Balken-  und  Bretterwerk 
bestehenden  Ueberdaohung  ausglitt  und  in  die  Tiefe  zu  stürzen  begann.  Er 
gerieth  aber  dabei  mit  dem  rechten  Beine  in  eine  Lücke  zwischen  zwei 
Brettern  und  blieb  mit  dem  Beine  so  hängen,  dass  er  aus  dieser  Stellang  erst 
durch  herbeigezogene  Hülfe  befreit  werden  konnte.  Sofort  heftige  Schmerzen 
im  rechten  Kniegelenk  und  Gebrauohsunfähigkeit  des  Beins.  Der  kräftige  und 
wohlgenährte  Mann  hielt  sein  rechtes,  stark  geschwollenes  Kniegelenk  flectirt. 
Unterschenkel  in  starker  Abduotion  and  Rotation  nach  aussen.  Der  Qaer- 
durchmesser  des  Gelenks  auffallend  verbreitert.  Die  Patella  liegt  auf  dem  Gon- 
dylas  ext.  femoris;  während  der  Gondylus  int.  femoris  unmittelbar  unter  der 
stark  sugillirten ,  bis  zum  Bersten  gespannten  Haut  fühlbar  ist.  Exteosions- 
und  FlexioDsbewegungen  sehr  beschränkt,  dagegen  seitliche  Bewegung, 
speciell  Abductionsbewegung,  in  ausgiebigem  Maasse  möglich. 

Nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  in  Narcose  wird  das  Gelenk 
durch  einen  ca.  15  Gtm.  langen  Längsschnitt  an  der  Innenseite  eröffnet. 
Unmittelbar  unter  der  Haut  liegt  der  Gondylus  int.  femoris  und  oberhalb 
desselben  am  Oberschenkel  ein  grosses  Blutcoagulum.  Der  Gondylus  tibiae 
ist  dagegen  ganz  von  der  Gelenkkapsel  bedeckt.  Diese  ist  ausserordentlich 
stark  gespannt  und  zieht  nach  der  Fossa  intercondylica  femoris  zu.  Offenbar 
ist  also  die  Kapsel  oben  am  Femur  abgerissen  und  durch  diesen  Riss  bei 
forcirter  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  der  Gond.  femoris  luxirt.  Die 
Einklemmung  desselben  in  den  Kapselspalt  war  eine  so  feste,  dass  es  nicht 
möglich  war,  den  unteren  Rand  der  Rissöffnung  mit  einem  stumpfen  Haken 
ans  der  Fossa  intercond.  —  selbst  bei  stärkster  Abduction  des  Unter- 
schenkels —  hervor-  und  über  den  Femurcondylus  zurückzuziehen.  Es 
wurde   deshalb   durch  einen  Längsschnitt  in  die  Kapsel  der  einklemmende 
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Ring  erweitert  and  nan  gelang  es  ohne  Mühe,  die  in  den  Oelenkspalt  ein- 
geschlagene and  hier  fest  eingeklemmt  gewesene  Kapsel  hervorsasiehen. 
Daraaf  sehr  leichte  RepositioD  der  Knochen.  Beide  Ligg.  craciata  waren  ab- 
gerissen, die  Meniscen  in  normaler  Stellang  an  der  Tibia.  Die  genaaere 
Betrachtang  des  Kapselrisses  ergab ,  dass  derselbe  eine  anregelmässige  Gestalt 
hatte,  in  Quer-  and  Langsrichtang  verlief.  Besonders  aaffallend  war,  dass 
nicht  bloss  die  Kapsel  an  ihrer  Yerbindungssteile  mit  dem  Femar  abgerissen, 
sondern  aasserdem  im  Zasammenhang  mit  ihr  die  Mascalatar  des 
Vastas  internus  wohl  eine  Hand  breit  über  dem  Kniegelenksspalt  darch- 
trennt  war.  Durch  diesen  Maskelriss  war  der  Gond.  fem.  unter  die  Haut  nach 
Spreegang  der  Fascia  lata  getreten.  Die  abgerissenen  Muskelpartieen  aber 
waren  in  die  Fossa  intercondyl.  gerathen  and  sie  waren  es  zum  grossen  Theil, 
welche  den  Knochen  so  fest  umklammerten,  dass  ohne  Incision  die  Reposition 
zar  Unmöglichkeit  warde. 

Die  Wunde  wird  zum  Theil  genäht,  zum  Theil  mit  Jodoformgaze  tam- 
ponnirt.  Schienen  verband.  Am  10.  September  schon  wird  bei  reactionslosem 
Wandverlauf  der  Tampon  entfernt.  Vollständige  Naht  und  Gypsverband. 
Glatte  Heilung.  Am  10.  October  Entfernung  des  Verbandes.  Die  Wunde  ist 
durchweg  vernarbt.  Seitliche  Beweglichkeit  noch  ausgiebig  vorhanden. 
Pappschienen ,  weiter  Massage  und  Gehubungen.  Patient  kann  am  10.  Oc- 
tober gut  gehen  und  activ  sein  Bein  beugen  und  strecken.  Bei  seiner  Be- 
sichtigung im  Januar  1892  sind  die  seitlichen  Bewegungen  in  gestreckter 
Stellung  sehr  unbedeutend,  die  Streckung  ist  vollständig,  die  Beugung  nahezu 
bis  zum  rechten  Winkel  möglich. 

Ich  beabsichtige  nicht  die  hierher  gehörigen  Fälle  zu  analysiren 
und  für  die  Beseitigung  der  relativen,  oder  absoluten  Enge  des 
Kapselrisses,  oder  der  Interposition  von  Theilen  der  zerrissenen 
Kapselwand,  oder  einer  zwischengeschobenen  Sehne  durch  Ein-  und 
Ausschneiden  besondere  Regeln  zu  geben  —  nur  bei  zwei  frischen 
und  oft  genug,  trotz  aller  Frische,  irrepoaiblen  Luxationen  will 
ich  hier  verweilen,  bei  der  viel  besprochenen  Luxation  des 
Daumens  im  Metacarpo-Phalangealgelenk  und  bei  der  soge- 
nannten isolirten  Talus-Luxation,  von  der  es  ja  allgemein 
gilt,  dass  nur  im  vierten  Theile  ihrer  Fälle  die  Reposition  gelingt. 

Es  dürfte  in  diesem  Jahrhundert,  vom  Anfange  desselben  bis 
in  sein  letztes  Decennium,  keine  Luxation  so  viel  besprochen  und 
so  schwer  beseitigt  worden  sein,  als  die  im  kleinen  Gelenke  zwischen 
der  ersten  Phalanx  des  Daumens  und  seinem  Metacarpus.  Und 
doch  besteht  weder  in  Bezug  auf  ihr  Frequenzverhältniss,  noch  in 
Bezug  auf  den  Mechanismus  ihrer  Entstehung  bis  heute  unter  den 
chirurgischen  Schriftstellern  Einigkeit.    Ja  jedes  Experiment,  welches 
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klärend  wirken  sollte,  fand  mehr  als  eine  Dentang  und  statt  zu 
mindern,  mehrte  es  den  Widerspruch. 

Nur  in  einer  Beziehung  sind  wir  einig  geworden  und  vorwärts 
gekommen,  darin,  dass  wir  nicht  mehr  die  irreponible  Luxation 
sich  selbst  überlassen,  sondern,  sowie  die  Reposition  durch  die 
Traction,  Rotation,  Hyperextension ,  Gircumdnction ,  durch  das 
Vorschieben  und  den  Antrieb  nicht  gelingt,  sie  durch  den  blutigen 
Eingriff  zu  erzwingen  suchen. 

Auch  hier  gehen  die  Versuche  durch  subcutan  ausgeführte  Schnitte, 
die  hemmenden  Bänder,  Kapseltheile,  oder  gar  Muskeln  zu  durch- 
trennen, der  Empfehlung  des  offenen,  freien  Einschnittes  voraus. 
Nach  Poinsot  soll  Dupuytren  so  kühn  gewesen  sein,  in  das 
Gelenk  zu  schneiden,  „mais  l'observation  n'ayant  point  6t6  pu- 
bliee,  le  r6sultat  d^finitif  demeura  ignori*"  ^).  Nachahmung  fand 
die  Operation  jedenfalls  nicht,  galt  doch  noch  mehr  als  40  Jahre 
später  die  Eröffnung  eines  geschlossenen  Gelenkes  für  eine  der 
allergefahrlichsten  Verletzungen.  Erst  als  1871  Lücke')  bei  einer 
complicirten  Luxation  des  Daumens  im  Metacarpophalangagelenk, 
durch  Erweiterung  der  Wunde  das  Repositionshinderniss  erreichte 
und  nach  Spaltung  eines  interponirten  Stranges  glücklich  die  Re- 
duction  zu  Stande  gebracht  hatte,  folgte  man  in  der  immer  sicherer 
werdenden  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  seinem  Beispiele. 
1885  schreiben  Poulet  und  Bousquet^):  «Chirurgen  in  Deutsch- 
land und  Amerika  haben,  verführt  durch  die  Sicherheit,  welche  die 
antiseptische  Methode  ihnen  verleiht,  Luxationen  durch  blutige  Ein- 
schnitte zu  reduciren  versucht.  Trotz  einiger  glücklicher  Fälle,  die 
man  publicirt  hat,  hat  das  Verfahren  bei  uns  nicht  Platz  gegriffen* 
und  1886  schon  sagt  auf  dem  zweiten  Congresse  französischer 
Chirurgen  Mollidre^)  „bei  der  Luxation  des  kleinen  Gelenks  kann 
ich  mir  keinen  Grund  denken,  der  mich  hindern  sollte,  die  be- 
treffenden Gelenkkörper  zu  entblössen^  um  mir  die  Reduction  zu 
erleichtern.**  Tillaux*^  hat  dann  auch  bald  darauf  das  luxirte 
Gelenk  des  Daumens  breit  eröfhet,   um  das  interponirte  Eapsel- 


0  Poinsot:  Revue  de  Chirurgie  1883,  p.  636. 
*)  Lücke:   fierliner  klinische  Wochenschrift  1871,  No.  18. 
*)  Poulet  et  Bousquet:   Trait6  de  pathologie  externe.    T.  1,  p.  879. 
^)  M Olliire:   DeuziSme  congr^  fran9ai8  de  Chirurgie  1886  siuioe  du 
23.  Oct. 

■)  Tillaux:  Trait6  de  Chirurgie  clinique  1887.   T.  1,  p.  660. 
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band  fortzaschneiden,  nachdem  er  sich  durch  den  Aagenschein 
davon  überzeugt  hatte,  dass  dieses  es  war,  welches  die  Reposition 
unmöglich  machte.  Seitdem  sind  zahlreiche  Fälle  gelungener  blu- 
tiger Repositionen  publicirt  worden,  so  von  von  Esmarch-Waitz 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1876,  'No.  27  und  28),  von  Volk- 
mann-Ranke  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1877,  No.  36),  Böckel 
(6az.  des  hdpit.  1881,  p.  1206),  Lauenstein  (Deutsche  Zeitschrift 
fär  Chirurgie  Bd.  28,  S.  577),  Rose  (ebendas.  Bd.  31,  S.  310)  u.  a. 

Es  giebt  ein  Reductionshinderniss ,  welches  in  besonders  ein- 
facher Weise  durch  den  Schnitt  beseitigt  werden  kann,  dasjenige, 
welches  schon  1827  Lisfranc  der  Academie  zu  Paris  an  einem 
Präparate  demonstrirte:  Die  Verschiebung  der  Sehne  des  Flexor 
pollic.  longus  auf  die  Innenseite  des  Mittelhandknochens.  Die 
Sehne  ist  von  der  Volarseite  des  Metacarpus  auf  die  Ulnarseite 
geglitten,  und  weiter  noch,  indem  sie  der  luxirten  Phalanx  an- 
liegen blieb,  auf  die  Dorsalseite  des  Köpfchens  vom  Metacarpal- 
knochen  gerathen,  eine  Verlagerung,  welche  die  Reposition  hindern 
und  unter  Umständen  unmöglich  machen  kann. 

In  zwei  von  drei  Fällen,  die  ich  operirt  habe,  lag  nur  dieses 
Hinderniss  vor,  genau  so  wie  im  Falle  von  Lauenstein. 

Im  ersten  Falle  (1882)  handelte  es  sich  um  einen  2öjährigen 
Schmied,  der  am  3.  Tage  nach  Zustandekommen  der  Luxation  in 
die  Klinik  kam.  Der  gestreckte  Daumen  stand  auf  der  Dorsal- 
fläche des  Metacarpus,  das  Köpfchen  des  letzteren  schien  dicht 
unter  der  Haut  zu  liegen.  Die  Reposition  gelang  nicht,  daher 
Schnitt  von  der  Volarseite.  Das  Köpfchen  des  Metacarpus  musste 
vollständig  entblösst  werden,  um  zur  Sehne  des  Flexor  pollic. 
longus  zu  gelangen,  die  zwischen  der  Dorsalfläche  dieses  Köpfchens 
und  der  Basis  der  luxirten  ersten  Phalanx  liegt.  Sowie  sie  aus 
dieser  Klammer  befreit  und  über  das  Köpfchen  weg  auf  dessen 
Volarfläche  gebracht  war,  gelang  die  Rednction  ohne  Weiteres.  Die 
Wunde  heilte  schnell,  Pat.  hat  sich  aber,  als  er  schon  nach  dem 
ersten  Verbandwechsel,  der  am  6.  Tage  erfolgte,  entlassen  wurde, 
nicht  mehr  sehen  lassen. 

Dagegen  ist  im  zweiten  Falle  das  functionelle  Resultat  ein 
vollkommenes  gewesen.  Die  Bewegungen  geschahen,  nach  einer 
Massagecur  von  2  Wochen,  in  ihrem  normalen  Umfange,  frei  und 
schmerzlos. 
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An  dem  25jährigen  Kellner  machte  ich  (1884)  schon  24  Stunden 
nachdem  der  Daumen  gleichfalls  im  Metacarpo-Phalangealgelenk 
nach  oben  (hinten)  luxirt  war,  und  ich  vergeblich  mich  mit  Hälfe 
der  Lüer'schen  Zange  bemüht  hatte,  die  Reposition  auszufuhren, 
einen  Schnitt  über  das  ausserordentlich  deutlich  vorspringende 
MetacarpalkSpfchen  und  holte  nun  mit  einem  Schielhaken  die  seiner 
Riickenfläche  aufliegende  Sehne  des  Flexor  poUic.  longus  über  seine 
innere  Flache  herab.    Sofort  gelang  die  Reposition. 

Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  in  den  Fällen,  wo 
die  Verlagerung  der  Sehne  das  einzige,  oder  wenigstens  das  be- 
stimmende Reductionshinderniss  bildet,  die  Beugung  mit  Rotation, 
oder  die  sogenannte  Circumduction  der  verrenkten  Phalanx  zum 
Ziele,  d.  h.  einer  gelungenen  Reposition,  gewiss  recht  oft  führen 
können,  während  bei  der  von  Ros er  als  oberstes,  ja  fast  alleiniges 
Reductionshinderniss  betrachteten  Interposition  der  Kapsel  viel 
häufiger  die  blutigen  Eingriffe  einzutreten  haben  werden.  Es  liegen 
diese  Fälle  meist  so,  wie  Rose  es  in  seiner  Beobachtung  fand. 
Die  ganze  Kapsel  ist  vom  Metacarpus  abgerissen  und,  im  Verein 
mit  den  Sesambeinen  der  luxirten  Phalanx  auf  den  Rücken  des 
Metacarpus  gefolgt.  Die  Kapsel  mit  ihren  Attributen  ist  gewisser- 
maassen  vom  Metacarpus  über  den  Kopf  gezogen  und  dieser  da- 
durch aas  seiner  Kapsel  gedrängt  worden. 

So  haben  Lücke,  Rose,  Tillaux,  Waitz  u.  a.  die  Situation 
gefunden  und  durch  Zerschneiden,  Fortpräpariren  und  Auseinander- 
ziehen der  interponirten  Kapsel  sich  zu  helfen  gesucht. 

In  dem  Falle  eines  11jährigen  Knaben  (1890),  der  sich  die 
dorsale  Luxation  der  ersten  Phalanx  vor  3  Wochen  zugezogen 
hatte,  fand  ich  die  Vorhältnisse  im  luxirten  Gelenke  fast  un- 
entwirrbar. Die  erste  Daumenphalanx  stand  in  Hyperextension 
auf  dem  Rücken  des  Metacarpus,  die  zweite  war  flectirt.  Den 
Schnitt  machte  ich  wieder  an  der  Yolarseite.  Ich  fand  die  Sehne  des 
Flexor  pollic.  longus  unverrückt,  vor  dem  Köpfchen  des  Metacarpus, 
unmittelbar  seinem  Knorpelüberzuge  anliegend.  Nun  liess  ich  die 
Sehne  mit  dem  Schielhaken  zur  Seite  ziehen  und  suchte  nach  den 
Sesambeinen.  Beide  lagen  durch  feste  Bandverbindung  vereint 
und  wie  es  schien,  nahe  zusammen  auf  der  Dorsalfläche  des  Me- 
tacarpus. Alles  Auseinanderziehen  half  mir  nichts,  ich  musste 
die  ganze  geschrumpfte  Bandmasse    mit  den  Sesambeinen  heraus- 
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prapariren  und  fortschneiden,  ehe  ich  den  Danmen  wieder  so 
zurückbringen  konnte,  dass  die  Basis  der  Phalanx  dem  Köpfchen 
des  Metacarpus  gegenüber  stehen  blieb.  Das  Resultat  war  kein 
befriedigendes.  Die  Wunde  heilte  zwar  unter  dem  ersten  Verbände. 
Als  aber  in  der  3.' Woche  der  Knabe  die  Klinik  verliess,  war 
eine  active  Beweglichkeit  im  betreffenden  Gelenke  noch  nicht  ein- 
getreten, und  eine  passive  bloss  in  geringem  Grade  ausfährbar. 
Ob  die  dringend  empfohlene  Massage  den  Zustand  gebessert  hat, 
habe  ich  nicht  in  Erfahrung  bringen  können. 

Für  die  blutige  Operation  zum  Zwecke  der  Rückführung  des 
luxirten  Daumens  wäre  es  recht  wichtig,  schon  vor  dem  Schnitte 
zu  wissen,  ob  im  gegebenen  Falle  die  verschobene  Sehne  des 
Flexor  longus,  oder  die  interponirte  volare  Kapselwand  das  we- 
sentliche Hinderniss  bilden.  Lauenstein  und  Rose  haben  aus 
ihren  Beobachtungen  hierfür  Anhaltspunkte  zu  gewinnen  gesucht. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Sehne  an  ihrem  Platze  geblieben 
und  durch  die  Lageveränderung  der  luxirten  Phalanx  in  starke 
Spannung  versetzt  wurde,  wenn  die  zweite  Daumenphalanx  in  aus- 
geprägter Flexionsstellung  sich  befindet.  Je  deutlicher  dagegen  in  der 
Vola  das  Metacarpusköpfchen  zu  fühlen  ist,  desto  wahrscheinlicher 
ist  es,  dass  die  betreffende  Sehne  es  nicht  bedeckt,  also  ver- 
schoben ist.  Da  sie  nur  von  innen  her,  von  der  Ulnarseite  aus, 
zur  Rückenfläche  des  Metacarpus  gleiten  kann,  wird  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  die  Sehne  diese  Lage  einnimmt,  das  Köpfchen 
des  Metacarpus  sich  dem  Zeigefinger  nähern  und  die  erste  Phalanx 
ausser  ihrer  Extension  auch  noch  etwas  Drehung  nach  einwärts 
zeigen.  Ob  die  Kapsel  quer  am  unteren  Umfange  des  Capitulum 
metacarpi  abgerissen  ist,  oder  der  Riss  in  longitudinaler  Richtung 
stattgefunden  hat,  will  Rose  aus  der  Unbeweglichkeit,  beziehungs- 
weise grösseren  Beweglichkeit,  wackligen  Stellung,  des  luxirten 
Daumens  erschliessen. 

Den  Versuch,  eine  irreponible,  isolirte  Luxation  des  Talus 
durch  Einschnitt  und  unmittelbares  Anfassen  und  Zurückbringen 
des  Knochens  selbst,  zu  beseitigen,  habe  ich  mit  bestem  Erfolge 
am  6.  November  1891  gemacht. 

Der  blutige  Eingriff  bei  dieser  Luxation,  wenn  sie  nicht  zu- 
rückgebracht   werden     kann,     ist    seit    N61aton's    Empfehlung 
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allgemein  üblich.     Er  hat  aber  bis  jetzt  ausnahmslos  in  der  Ex- 
stirpation  des  Talns  bestanden. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Broca*),  DubreuiP)  und 
Poinsot^)  von  121  Fällen  der  bezäglichen  Verrenkung  kommen 
bloss  43  gelungene  Beductionen  auf  dieselben.  Gegenüber  den  zahl- 
reichen Misserfolgen  war  es  begreiflich,  dass  man  zunächst  bei  den 
complicirten  Luxationen  des  Talus  sich  zur  sofortigen  Exstirpation 
des  luxirten  Knochens  entschloss.  Die  eben  erwähnten  Zusammen- 
stellungen berichten  über  53  derartige  Operationen,  welche  42  Hei- 
lungen ergaben,  16  mal  aber  in  der  vorantiseptischen  Zeit  zum  Tode 
führten.  Ein  Schritt  weiter  war  es,  dasselbe  Verfahren  auch  bei 
den  irreponiblen  subcutanen  Luxationen  des  Knochens  anzuwenden. 
Hatte  man  doch  in  der  That  hier  nur  die  Wahl,  den  luxirten 
Knochen  liegen  zu  lassen,  oder  auf  ihn  einzuschneiden,  um  ihn,  wie 
in  den  Fällen  der  complicirten  Luxation,  zu  entfernen.  Das  Liegen- 
lassen verbot  sich  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Talus  nach  vom 
luxirt  unter  den  gespannten  Hautdecken  lag,  sehr  bald.  Die  ge- 
spannte Haut  wurde  gangränös,  und  die  subcutane  Luxation  hatte 
sich  so  in  die  complicirte  verwandelt,  welche  durch  Jauch ungen  und 
fortschreitende  Eiterungen  die  grössten  Gefahren  heraufbeschwor, 
und  zu  deren  Bekämpfung  früher,  oder  später  die  Entfernung  des 
Knochens  verlangt  werden  musste.  Der  zeitige  Eingriff  des  Arztes 
kam  diesem  Ereignisse  zuvor  und  konnte  bessere  Wund-  und 
Heilungs- Verhältnisse  schaffen,  als  die  intermediäre,  in  die  Periode 
der  frischen  Schwellung  und  Entzündung  fallende  Totalresection. 

In  13  von  Poinsot  gesammelten  Fällen,  in  welchen  das 
exspectative  Verfahren  eingeschlagen  worden  war,  kam  es  ausnahms- 
los zur  Hautgangrän  und  zu  schweren,  einmal  sogar  tödtlichen 
Eiterungen.  Einmal  wurde  amputirt,  und  9 mal  musste  der  Knochen 
nachträglich  exstirpirt  werden.  Zwei  Patienten  überstanden  die 
Eiterung  und  behielten  ihren  luxirten  Knochen.  Beide  sollen  leid- 
lich gut  hinterher  gegangen  sein,  nur  litt  der  eine  von  ihnen  an 
schwer,  oder  gar  nicht  heilenden  Geschwüren  in  den  zurückgebliebenen 
Narben. 


^)  Brooa:  Ballet,  de  la  Soe.  de  Chirurgie  1860,  Mai  6. 

')  Dubreoil:  Des  indioations  que  pr^sentent  les  loxations  de  l'astragale. 
Paris  1864. 

*)  Poinsot:  De  Tintervention  Chirurg,  dans  les  laxations  compliqn^s 
du  oou-de-pied  Paris  1887,  p.  238. 
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So  ist  es  begreiflich  9  dass  die  frühzeitige  Exstirpation  des 
loxirten  Talus  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Reposition  dem  Chir- 
argen  nicht  glückte,  zur  Regel  geworden  ist.  Ich  habe  sie  3 mal 
ausgeführt.  Einen  meiner  Patienten,  den  ich  im  Jahre  1885  hier 
operirt  habe,  sehe  ich  recht  oft.  Er  geht  gut,  aber  von  Zeit  zu 
Zeit  hat  er  Schmerzen  im  Fusse,  die  ähnlich  den  Schmerzen  bei 
Arthritis  deformans  sich  verhalten,  d.  h.  am  lebhaftesten  bei  den 
ersten  Schritten  sind  und  mit  dem  Geben  abnehmen.  Er  braucht 
fast  in  jedem  Sommer  eine  Cur  in  Wiesbaden  und  rühmt  deren 
unmittelbare  und  nachwirkende  Erfolge. 

Von  den  beiden  anderen  Patienten  habe  ich  später  nichts  ge- 
hört, aber  sie  wurden  mit  schnell  geheilten  Wunden  und  der  Fähig- 
keit, sicher  aufzutreten,  entlassen.  Berichte  über  ähnlich  günstige 
Resultate  hat  ja  jedes  Jahr  gebracht.  Viermal  habe  ich  den  luxirten 
Talus  ohne  besondere  Mühe  in  der  Chloroformnarkose  zurückbringen 
können.  Zwei  von  diesen  Fällen  sind  mir  später  noch  begegnet, 
sie  gingen  und  sprangen  so  gut  wie  Gesunde;  den  einen  habe  ich 
noch  nach  Jahren  gesehen,  er  sagte  mir,  dass  er  einen  Unterschied 
im  Gebrauche  des  einst  luxirten  und  des  gesund  gebliebenen  Fusses 
nicht  spüre. 

Unter  solchen  Verhältnissen  schien  der  Versach,  auf  den  Talus 
einzuschneiden  und  von  der  Schnittwunde  aus  durch  unmittelbares 
Anfassen  des  Knochens  die  Reposition,  trotz  aller  ihr  entgegen 
stehenden  Schwierigkeiten,  zu  bewerkstelligen,  gerechtfertigt. 

Am  3.  November  1891  trat  der  Studiosus  Seh.  in  die  Klinik.  Abends 
vorher  war  er  beim  Turnen  verunglückt,  indem  er  beim  Abspringen  vom 
Barren  in  der  Wende,  so  auf  die  Matratze  prallte,  dass  der  Ballen  der  linken 
grossen  Zehe  nur  den  Rand  derselben  erreichte  und  dadurch  der  Fuss  nach 
aussen,  d.  h.  in  Pronationsstellung,  umknickte,  während  der  übrige  Körper 
nach  rechts  stürzte.  Er  konnte  nicht  mehr  aufstehen,  hatte  einen  heftigen 
Schmerz  am  Fasse  und  bemerkte  gleich  dessen  Hissstellung.  Sofort  Hess  er 
sich  in  die  Klinik  bringen.  Der  Fuss  war  bei  seiner  Ankauft  daselbst  kaum 
geschwollen.  Desto  deutlicher  erschien  die  Deformität  desselben.  Die  Con- 
toaren des  vorn  und  etwas  nach  aussen  liegenden  Talus  zeichnen  sich  deutlich 
anter  der  gespannten  Haut.  Dabei  ist  der  Knochen  so  gedreht,  dass  die  Qelenk- 
fläche  des  Talaskörpers  nach  aussen  sieht  and  an  die  Vorderkante  des  Malleolas 
externas  stösst.  Der  Taluskopf  liegt  in  der  Mitte  des  Fussruckens,  wo  man 
seine  Gelenkflache  leicht  abtasten  kann.  Die  sogleich  in  der  Narkose  vorge- 
nommenen Repositionsversuche  sind  resultatlos.  Am  Mittag  des  folgenden 
Tages  (4.  Nov.)  Operation  in  der  Klinik.    Es  ist  über  Nacht  massige  Schwel- 
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lang  nnd  eine  Verbreitung  der  Sugillationen  aufwärts  bis  in  die  Mitte  der 
Wade  eingetreten.  Schnitt  an  der  äusseren  Seite  der  Extensorensehnen,  an  der 
Spitze  des  Malleolus  externus  beginnend,  über  die  TalusroUe,  deren  Knor- 
pelüberzug nach  Spaltung  der  Haut  sich  in  die  Wunde  drängt ,  bis  über  den 
fühlbaren  Taluskopf.  Die  Kapsel  ist  fast  überall  längs  der  Peripherie  der 
oberen  Gelenkfläche  des  Körpers  abgerissen  und  hängt  in  einigen  Fetzen,  die 
fortgesohnitten  werden,  an  der  Fibula.  Nur  von  der  Tibia  gehen  einige 
Stränge  noch  zum  Talus.  Ebenso  ist  die  Gelenkkapsel  zwischen  Taluskopf 
und  hinterer  Fläche  des  Naviculare  im  grössten  Theile  ihres  medianen  Um- 
fangs  durchrissen.  Der  Kopf  des  Talus  ist  durch  diesen  Riss  getreten  und 
in  Folge  dessen  innen  der  Taluskopf,  Hals  und  Körper  völlig  entblösst.  Das 
untere  Gelenk  des  Taluskörpers  mit  dem  Calcaneus  ist  geschlossen,  denn 
dicht  über  der  Ansatzstelle  der  Kapsel  am  Talus  ist  letzterer  gebrochen. 
Die  Bruchflächen  sind  ?on  einander  im  Sinne  der  Drehung  um  eine  verticale 
Axe  und  der  Abweichung  nach  vorn,  welche  der  ganze  Talus  erfahren  hat, 
verschoben.  Von  den  Hülfsbändern  des  Sprunggelenks  sind  die  Ligamenta 
talo-fibularia  zerrissen,  während  von  der  fächerförmigen  Bandmasse,  welche 
vom  Malleolus  internus  zum  Taluskörper  geht,  offenbar  noch  ein  Theil  erhal- 
ten ist,  der  quer  über  die  Knorpelfläche  der  Tibia  ausgespannt  liegt.  Was 
aber  den  Talus  in  Verbindung  mit  dem  Calcaneus  und  dadurch  mit  dem 
Fussehält,  ist  das  Band  im  Sinus  tarsi,  welches  als  Ligamentum  talo-calcaneum 
interosseum  bekannt  ist.  Ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen,  wie  weit 
Theile  dieses  Bandapparats  bei  der  Drehung  des  luxirten  Talus  eingerissen 
wurden,  die  grössere  Masse  desselben  hielt  jedenfalls  noch  fest.  Das  aber 
ist  ein  für  die  Ernährung  des  Talus  sehr  wichtiger  Umstand,  denn  in  dem 
Bande  verläuft  eine  Arterie  aus  der  Plantaris  medialis  bis  an  und  in  den 
Knochen.  Dieselbe  hat,  wie  es  scheint,  nahezu  die  Bedeutung  einer  Arterie 
nutritia  für  den  Talus.  Die  Erhaltung  des  Bandes  dürfte  die  Ernährung  des 
Knochens  sichern. 

Ich  versuchte  zunächst  mit  meinen  Fingern  den  Talus  umzudrehen  und 
die  TalusroUe  in  die  Gabel  der  Malleoien  wieder  hineinzuführen.  Allein  die 
zerrissenen  an  der  Tibia  hängenden  Kapselreste  hinderten  mich  durch  ihre 
Zwischenlagerung  hieran.  Ich  musste  sie  in  der  Längsrichtung  einschneiden 
und  mit  scharfem  Wuodhaken  auseinanderhalten  lassen,  konnte  aber  auch 
jetzt  nicht  eher  die  beabsichtigte  Reduction  erreichen,  als  bis  ich  den  Talus- 
kopf an  die  zugehörige  Geienkfläche  des  Naviculare  gebracht  hatte.  Erst 
dann  gelang  es  mir,  die  Rolle  von  dem  Widerstände,  den  ihr  Anstemmen 
gegen  die  vordere  Fläche  des  äusseren  Malleolus  mir  bewirkt  hatte,  zu  be- 
freien und  die  TalusroUe  zu  reponiren.  Durch  eine  Supinationsbewegung  des 
ganzen  Fusses  gelang  es  endlich  auch  und  zwar  recht  leicht,  die  Bruchfläche 
am  unteren  Umfange  des  Talus  genau  auf  die  correspondirenden  Bruchzacken 
der  ganz,  oder  vielleicht  nur  zum  Theil  abgerissenen  und  auf  dem  Calcaneus 
sitzen  gebliebenen,  elliptischen  Cavitas  glenoidalis  tali  zu  bringen.  Der 
Talus  siand  jetzt  wieder  fest  eingefügt  da.  Die  Blutung  war  bei  diesen  Ma- 
nipulationen eine  so  geringfügige  gewesen,  dass   sie    nach  kurzdauerndem 


12    S.TonBergmann,  Reposition  des  laxirten  Talus  von  einem  Sohnitt  aas. 

Druck  mit  Bäuschen  sterilisirter  Qaze  aufhörte  und  sofort  die  Wunde  mit 
einigen  K&hten  geschlossen  werden  konnte.  Zwischen  den  Nähten  liess  ich 
ein  Paar  klaffende  Lacken  und  legte  den  gewöhnlichen  aseptischen  Ooclusions- 
verband  an,  die  Lage  des  Fasses  zum  Unterschenkel  noch  durch  Schienen 
sichernd.  Da  der  Verband  am  8.  No?ember  mit  blutiger  Flüssigkeit  reichlich 
durchtränkt  war,  wurde  er  gewechselt  und  blieb  bis  zum  26. November  liegen, 
an  welchem  Tage,  wegen  ToUendeter  Heilung,  jeder  Verband  fortgelassen 
werden  konnte.  Die  Gegend  des  Talocruralgelenks  war  noch  geschwollen, 
aber  in  bescheidenen  Grenzen  waren  alle  Bewegungen,  Beugung  und  Streckung, 
Hebung  und  Senkung  des  inneren  Fussrandes,  sowie  Ab-  und  Adduction  der 
Fussspitze  frei.  Wir  konnten  zu  Uebungen  im  Gelenke  übergehen,  die  bis 
zum  12.  December  fortgesetzt  wurden.  Mit  einem  festen  Schnürstiefel  trat 
Patient  schmerzlos  auf  und  konnte  schon  jetzt  ziemlich  gut  gehen.  Das  Geh- 
vermögen  ist  immer  besser  geworden.  Bei  seiner  Vorstellung  im  Februar 
waren  alle  Bewegungen  actiy  möglich,  nur  ihr  früherer  Umfang  war,  ins- 
besondere bei  der  Pro-  und  Supination  noch  nicht  erreicht.  Patient  legte 
grössere  Wegstrecken  ohne  Mühe  zurück.  Schmerzen  waren  nicht  mehr 
vorhanden. 

Das  so  überaus  günstige  Resultat,  in  einem  durch  die  Drehung 
und  den  Abriss  der  Cavitas  glenoidea  an  der  unteren  Talusflache 
coniplicirten  Falle,  berechtigt  mich,  den  Versuch  der  Repo- 
sition des  verrenkten  Talus  von  einem  Schnitte  aus  bei 
frischer  Luxation  dann  zu  empfehlen,  wenn  die  letztere 
sich  als  irreponibel  in  der  Narkose  erwiesen  hat.  Die 
Gefahr  einer  Nekrose  des  Talus,  an  welche  die  Lösung  aus  seinen 
drei  Gelenkverbindungen  denken  lässt,  durfte  wegen  der  Ernährung 
des  Knochens,  vorzugsweise  von  dem  im  Ligamentum  talo-calcaneum 
interosseum  verlaufenden  Gefässe  aus,  nicht  gross  sein,  wenn,  wie 
wohl  gewöhnlich,  das  dicke  und  starke  Band  unzerrissen  geblieben  ist. 


II. 

üeber  eine  neue  Methode  der  Freilegung 

des  IIL  Astes  des  N.  trigeminus  bis  zum 

Foramen  ovale.  (Retrobuccale  Methode). 

Von 

Prof.  Dr.  R.  IJ.  KrSnleln 

in  Zftrieh. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Im  Jahre  1884  habe  ich  zur  FreileguDg  und  Resection  des 
zweiten  und  dritten  Astes  des  N.  trigeminus  unmittelbar  am  Foramen 
rotundum  und  ovale  eine  eigene  Methode  beschrieben  ^),  welche  ich 
seither  am  Lebenden  in  3  Fällen,  jedes  Mal  mit  vollkommener 
Erreichung  des  vorgesteckten  Ziels,  ausgeführt  habe.  Dass  auch 
in  der  fland  anderer  Chirurgen  diese  Methode  sich  bewährt  hat, 
darf  ich  wohl  aus  den  anerkennenden  Urtheilen  schliessen,  welche 
wenige  Jahre  später  eine  Reihe  von  Collegen  über  dieselbe  auf 
Grand  ihrer  eigenen  Erfahrungen  abgegeben  haben.  Die  Veran- 
lassung hierzu  bot  die  Discussion,  welche  sich  am  3.  Sitzangstage 
des  17.  Deutchen  Chirurgen-Congresses  (6.  April  1888)  an  einen 
Vortrag  von  F.  Salzer  über  Trigeminosresection  am  Foramen  ovale 
anschloss  und  in  welcher  u.  A.  James  Israel,  Rydygier  und 
Madelung  die  ausnahmslos  günstigen  Erfahrungen  mittheilten, 
welche  sie  bei  Ausfohrong  meiner  Methode  gemacht  hatten.  ^)  Ihrem 
Urtheil  schlössen  sich  später  Stelzner  und  Thiersch  an.')  — 


')  Deutsche  Zeitsebrift  für  Chirargie.  Bd.  XX.  S.  484—492.  1884.  Ueber 
eine  Metbode  der  Resection  des  zweiten  und  dritten  Astes  des  N.  trigeminus 
unmittelbar  am  Foramen  rotundum  and  ovale. 

';  Verbandlangen  der  Deutscben  Gesellscbaft  für  Cbirurgie.  17.  Con- 
gresB.    1888.   S.  71—72. 

•)  c.  1.    II.   S.  41. 
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Ina  Jahre  1888  betrag  die  Zahl  der  Neurectomien,  welche  nach 
meiner  Methode  ausgeführt  worden  waren,  nach  der  Angabe  Sal- 
zer's  8;  ob  diese  Gasoistik  in  den  allerletzten  Jahren  noch  eine 
Bereicherung  erfahren  habe,  ist  mir  nicht  bekannt;  indess  därfte 
schon  auf  Grund  der  damals  vorliegenden  Erfahrungen  und  Urtheile 
der  Ausspruch  gethan  werden,  dass  die  Methode  sich  ihr  Bürger- 
recht in  der  Neurochirurgie  erworben  habe,  so  weit  es  überhaupt 
gestattet  ist,  bei  einer  so  seltenen  und  schwierigen  Operation  von 
einer  Einbürgerung  zu  sprechen.  Denn  dass  jedwede  Operation, 
deren  Schauplatz  die  Gegend  des  Foramen  rotundum  und  ovale 
ist  und  bei  welcher  jeder  einzelne  Act  nur  unter  scharfer  GontroUe 
des  Auges  vorgenommen  werden  darf,  schwierig  und  subtil  sein 
muss,  wird  für  Denjenigen  keines  weiteren  Beweises  bedürfen, 
welcher  sich  die  Topographie  des  Operationterrains  nur  einen  Augen- 
blick vergegenwärtigt. 

Ich  kann  also  dem  UrtheilBydygier's  nicht  ganz  beipflichten, 
wenn  er  die  von  mir  vorgeschlagene  Operation  für  leicht  ausführ- 
bar erklärt;  vielmehr  scheint  mir  die  Ansicht  von  T  hier  seh  der 
Sachlage  besser  zu  entsprechen,  wenn  dieser  Meister  in  feinen  und 
subtilen  Operationen  bemerkt:  »die  Freilegung  dos  Foramen  ovale 
und  rotundum  ist  nach  meiner  Erfahrung  eine  sehr  mühsame  und 
eingreifende  Operation.  Ich  kann  Denjenigen  nicht  beistimmen, 
welche  sie  für  leicht  erklären  und  weder  Zwischenfälle  noch  üble 
Folgen  fürchten.  In  einer  verhältnissmässig  engen  trichterförmigen 
Wunde,  in  einer  Tiefe  von  ca.  6  Gtra.  eine  Operation  exact  durch- 
zuführen, halte  ich  auf  jeden  Fall  für  sehr  schwierig**.^)  Und  ledig- 
lich eine  Bekräftigung  des  Gesagten  enthält  eine  spätere  Bemer- 
kung von  Thiersch,  welche  er  in  derselben  Sitzung  des  Ghirurgen- 
Gongresses  (25.  April  1889)  Horsley  gegenüber  gethan  hat.  „Ich 
muss  dabei  bleiben*',  sagt  Thiersch,  „dass  das  Eingehen  bis 
an  die  Schädelbasis  eine  schwierige,  von  Zwischenfällen  nicht  freie 
Operation  ist,  auch  wenn  man  sie  nach  der  Methode  Krönlein 's, 
die  ich  für  die  beste  halte,  ausführt.  Ich  habe  mich  davon  selbst 
überzeugt,  auch  beobachtet,  dass,  obwohl  der  Verlauf  der  Wund- 
heilung günstig  war,   durch  Schrumpfung  der  Gewebe  die  passive 


')  Verhandlangen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  18.  Congress. 
1889.  I.   S.  49. 


Eine  neue  Methode  der  Freilegang  des  III.  Astes  des  N.  trigeminas  etc.     15 

Beweglichkeit  des  Unterkiefers  erheblich  beschränkt  werden  kann.*^) 
Nun  glaube  ich  zwar  nicht,  dass  die  Nervenevulsion  nach  Thiersch, 
so  ausgezeichnet  auch  diese  Methode  ist  und  so  überraschend  schön 
und  elegant  die  nach  derselben  gewonnenen  Nervenpräparate  sind, 
diese  schwierigen  Operationen  an  der  Schädelbasis  ganz  werde 
ersetzen  können;  es  genügt  schon,  wenn  die  fiofifnung  Thiersch 's 
in  Erfüllung  geht,  dass  nämlich  die  Zahl  dieser  Operationen  mehr 
und  mehr  durch  sie  beschränkt  werde;  und  gewiss  sind  wir  alle 
Thiersch  dankbar  für  die  trefflichen  Winke,  welche  er  uns  neulich 
für  die  Application  seiner  Operation  im  Bereiche  der  verschiedenen 
Aeste  und  Zweige  des  N.  trigeminus  gegeben  hat.') 

Was  nun  speciell  den  dritten  Ast  des  Trigeminus  betrifift, 
so  geht  der  Vorschlag  von  Thiersch  dahin,  zum  Zwecke  der  Evul- 
sion  sowohl  den  N.  lingualis  als  auch  den  N.  alveolaris  inferior 
vom  Eieferwinkel  aus  bloszulegen  (Sonnenburg,  Lücke),  eventuell 
mittelst  temporärer  Resection  des  Eieferwinkels,  falls  anders  es 
wegen  sehr  starker  Entwicklung  dieses  Knochens  zu  schwierig  wäre, 
die  Nerven  von  unten  zugänglich  zu  machen.  Der  N.  buccina- 
torius  aber  soll  am  vorderen  Rande  des  H.  masseter  für  die 
Extraction  aufgesucht  werden  und  der  N.  auriculo-temporalis 
endlich  in  seinem  Verlaufe  zwischen  Tragus  und  Condylus  mandi- 
bular 

Es  ist  möglich,  dass  es  auf  diesem  Wege  gelingt,  durch  die 
Thiersch 'sehe  Aufrollung  die  genannten  Nerven  des  ÜI.  Astes 
des  Trigeminus  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  von  der  äussersten  Peri- 
pherie bis  zur  Schädelbasis,  d.  h.  bis  zum  Ganglion  Gasserii  oder 
sogar  noch  darüber  hinaus  auszurotten  und  damit  einen  Erfolg  zu 
erzielen,  der  durchaus  demjenigen  an  die  Seite  gestellt  werden  kann 
oder  sogar  noch  denjenigen  übertrifft,  wie  er  durch  die  centralere 
Resection  der  betreffenden  Nerven  am  Foramen  ovale  bisher 
allein  erzielt  wurde.  Nun  ist  ferner  ganz  unzweifelhaft  jeder  der 
oben  von  Thiersch  angegebenen  Operationsvorschläge  leichter  aus- 
zufuhren als  die  Freilegung  des  Foramen  ovale  an  der  Schädel- 
basis. Sofern  es  sich  also  um  die  Aufgabe  handelt,  nur  den  N. 
lingualis  oder  alveolaris  inferior  oder  buccinatorius  oder  auriculo- 


^)  Verbandlangen  der  Deatsobeo  Gesellschaft  für  Cbirorgie.    18.  Gongreas. 
1889.  1.    S.  51. 

*)  0. 1.    18.  Congreas.    1889.  I.  S.  44  u.  S. 
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temporalis  möglichst  weit  oentralwarts  auszurotten,  dürfte  dem 
Thi  er  seh 'sehen  Verfahren  der  Nervenextraction  von  den  genannten 
peripheren  Stellen  aas  der  Vorzug  vor  der  Besection  des  betreffenden 
Nerven  am  Foramen  ovale  gebühren. 

Solche  Fälle  scharf  localisirter  Neuralgien  ausschliesslich  in 
dem  Innervationsgebiet  eines  der  genannten  Nervenzweige  des  dritten 
Astes  kommen  bekanntlich  genugsam  vor.  So  hale  ich  zwei  Mal 
den  N.  lingualis  allein  wegen  einer  heftigen  Zungenneuralgie  mit 
Erfolg  resecirt  und  ebenso  ein  Mal  den  N.  buccinatorius  wegen  einer 
scharf  localisirten  Neuralgie  der  Wangenschleimhaut.  Für  solche 
Fälle  also  empfiehlt  sich  das  Thiersch'sche  Verfahren  durchaus. 

Allein  wie  steht  es  mit  der  Befolgung  der  Thiersch'schen 
Rathschläge  in  jenen  fatalen  Fällen  von  Trigeminusneuralgie, 
wo  der  neuralgische  Bezirk  das  ganze  Innervationsgebiet  sammt- 
licher  Zweige  des  III.  Astes  einnimmt,  und  wo  eine  genauere  Loca- 
lisation  der  Ursache  —  selbst  wenn  wir  Grund  haben,  dieselbe 
in  die  Nervenperipherie  zu  verlegen  —  ganz  unmöglich  ist?  — 
Sollen  wir  in  diesen  Fällen,  die  leider  uns  Chirurgen  nicht  allzu 
selten  zugehen,  jeden  einzelnen  der  genannten  Nerven,  also  den 
N.  lingualis,  N.  alveolaris  inferior,  N.  buccinatorius  und  N.  auri- 
calo-temporalis,  für  sich  in  seinem  peripheren  Verlaufe  aufsuchen 
und  nach  Thiersch  extrahiren,  also  bei  einem  und  demselben 
Kranken  in  minimo  drei  verschiedene  Operationswunden  anlegen 
(unter  dem  Kieferwinkel,  vor  dem  Masseter,  vor  dem  Tragus),  um 
die  Nerven  zu  finden?  Es  ist  keine  Frage,  dass  der  Operateur 
diesen  Weg  einschlagen  kann,  vielleicht  sogar  damit  die  Hoffnung 
verknüpft,  dass  er  bei  diesem  separaten  Vordringen  den  Feind, 
die  Neuralgie,  sicherer  und  für  den  Kranken  schonender  vernichte, 
als  wenn  er  mit  einem  Schlage  bis  zur  Schädelbasis  vordringt.  — 
In  keinem  Falle  aber  ist  dieses  combinirte  Verfahren  ein  einfaches 
und  wenn,  was  doch  vorkommen  kann,  der  an  peripherer  Stelle 
gefasste  Nerv  beim  Aufrollen  nun  einmal  peripher  abreisst,  anstatt 
central  9  so  ist  das  Verfahren  doch  entschieden  auch  ein  unsicheres, 
der  Totalresection  am  Foramen  ovale  nachstehendes. 

Es  müsste,  wie  ich  glaube,  dem  Thiersch'schen  Verfahren 
der  Nervenextraction  sehr  zu  Gute  kommen  und  speziell  seine  Ver- 
wendbarkeit bei  Neuralgieen  des  UI.  Astes  des  N.  trigeminus  ohne 
einschränkende  Localisation   wesentlich    erhöhen,    wenn   wir   über 
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eine  Operationsmethode  verfügten,  welche  es  gestattete,  sämmt- 
liche  genannten  Zweige  des  III.  Astes  des  N.  trigeminas,  den  N. 
lingaalis,  N.  aWeolaris  inferior,  N.  baccinatorius  und  N.  auriculo- 
temporalis,  von  einer  einzigen  Wunde  aus  peripher  freizulegen, 
eventuell  aber  auch  bis  zur  Schädelbasis  zu  verfolgen,  so  dass 
wir  in  der  Lage  wären,  je  nach  den  Verhältnissen,  entweder  die 
isolirte  Extraction  der  einzelnen  Nerven  in  derselben  Wunde  vor- 
zunehmen oder  aber  die  ßesection  der  vereinigten  Nerven  am 
Foramen  ovale  auszuführen. 

Ich  hoffe,  dass  die  gleich  zu  beschreibende  Operationsmethode, 
welche  ich  als  die  retrobuccale  Freilegung  der  verschie- 
denen Zweige  des  IIL  Astes  des  N.  trigeminus  bis  zum 
Foramen  ovale  bezeichnen  möchte,  die  soeben  aufgestellten  Be- 
dingungen ganz  erfülle  und  somit  dazu  beitrage,  die  Verwendbar- 
keit der  T  hier  seh' sehen  Nervenextraction,  dieser  so  werth  vollen  Be- 
reicherung unseres  Könnens  auf  dem  Gebiete  der  Neurochirurgie, 
zu  erhöhen. 

Möge  der  hochverdiente  Forscher  diese  kleine  Gabe  als  ein 
geringes  Zeichen  meiner  Verehrung  und  Dankbarkeit  an  seinem 
Jubelfeste  entgegennehmen ! 

Ehe  ich  die  Methode  beschreibe,  möchte  ich,  um  jeglichem 
Missverständnisse  vorzubeugen,  ganz  besonders  hervorheben,  dass 
dieselbe  keineswegs  etwa  an  die  Stelle  der  früher  von  mir  an- 
gegebenen Methode  der  Besection  des  zweiten  und  dritten  Astes 
des  N.  trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  rotundnm  und  ovale 
treten  solle.  So  verschieden  die  Technik  der  beiden  Methoden  ist, 
ebenso  verschieden  sind  auch  ihre  Ziele.  Ich  glaube  nicht,  dass 
die  gleichzeitige  Blosslegung  des  II.  Astes  am  Foramen  rotundum 
und  des  III.  Astes  am  Foramen  ovale  auf  irgend  eine  Weise  so 
relativ  einfach  und  sicher  erreicht  werden  kann,  wie  nach  der 
früher  von  mir. angegebenen  Methode.  In  keinem  Falle  aber  könnte 
dieses  Ziel  auf  dem  gleich  zu  beschreibenden  Wege  erreicht  werden; 
denn  die  neue  Operationsmethode  beschränkt  sich  lediglich  auf  die 
Freilegung  des  III.  Astes,  während  der  II.  Ast  unzugänglich  bleibt. 
Aber  auch  so  weit  nur  der  III.  Ast  in  Betracht  kommt,  verfolgen 
beide  Methoden  verschiedene  Ziele.  Bei  der  früheren  Methode, 
welche  ich  die  temporale  nennen  will,  wird  direct  und  vom 
oberen  Rande  des  M.  pterygoideus  externus  aus  auf  das  Foramen 
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ovale  vorgedrungen,  indem  dieser  Haskel  nach  unten  verzogen  wird 
(s.  Abbildung  IL).  Bei  der  neuen  Methode  dagegen,  der  retro- 
buccalen,  werden  zunächst  die  einzelnen  Nerven  in  ihrem  peri- 
pheren Verlaufe  freigelegt  und  dann  centralwarts  nach  oben  bis 
zum  unteren  Rande  des  M.  pterygoideus  ezternus  verfolgt  und, 
nach  Verdrängung  des  Muskels  nach  oben,  das  Foramen  ovale 
schliesslich  zugänglich  gemacht  (s.  Taf.  I,  Fig.  1). 

Was  femer  das  Verhältniss  meines  neuen  Vorschlags  zu  den 
älteren  Methoden  betrifft,  welche  uns  auf  irgend  eine  Weise  den 
Weg  zum  Foramen  ovale  eröffnen,  so  dürfte  leicht  nachzuweisen 
sein,  dass  diese  älteren  Methoden  dem  neuen  Vorschlage  in  Bezug 
auf  Einfachheit  der  Technik  und  geringe  Läsion  der  Function 
wichtiger  in  Betracht  kommender  Theile  entschieden  nachstehen. 
Ich  denke  dabei  an  die  Methoden,  wie  sie  Pancoast,  Gred6, 
Salzer,  v.  Bergmann,  Mikulicz  in  ihren  Fällen  befolgt  haben. 

Retrobuccale  Methode. 

Eine  ganz  gelegentliche  Beobachtung,  welche  ich  im  ver- 
gangenen Sommer  bei  einem  Patienten  während  der  Exstirpation 
eines  ausgedehnten  bucco- pharyngealen  Garcinoms  machte,  legte 
mir  zuerst  den  Gedanken  nahe,  die  Aufsuchung  der  verschiedenen 
Zweige  des  III.  Trigeminusastes  von  einem  horizontalen  Wangen- 
schnitte aus,  welcher  aber  die  Schleimhaut  der  Wange  unversehrt 
lässt,  zu  versuchen.  Nach  der  Beobachtung,  welche  mir  die  oben 
erwähnte  Operation  zu  machen  gestattete,  glaubte  ich  anfänglich, 
dass  es  sogar  möglich  sein  sollte,  ohne  jede  Knochenoperation, 
einfach  vom  vorderen  Rande  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  aus 
die  fraglichen  Nerven  freizulegen.  Später  vorgenommene  wieder- 
holte Leichen  versuche  belehrten  mich  aber,  dass  die  temporäre 
Resection  des  Processus  coronoides  die  Operation  ganz  wesentlich 
erleichtert,  ohne  die  Operation  irgendwie  zu  compliciren. 

Demzufolge  gestaltet  sich  die  Operation  folgendermaassen  (s. 
Taf.  I,  Fig.  1): 

Der  Eopf  des  zu  Operirenden  wird  auf  die  Seite  gelagert,  so 
dass  die  kranke  Gesichtshälfte  dem  Operateur  zu  sieht  und  gut 
beleuchtet  wird. 

Ein  linearer  Schnitt  trennt  in  der  Richtung  einer  Geraden, 
welche   man  sich  vom  Mundwinkel  znr  Spitze  des  Ohrläppchens 
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gezogen  denkt,  die  Haut  der  Wange ,  indem  er  etwa  1  cm  weit 
vom  Mundwinkel  beginnt  und  hinten  etwa  l  cm  vor  dem  Ohr- 
lappchen  endigt.  Genau  in  derselben  Richtung  bleibend  trennt 
das  Hesser  das  subcutane  Fettgewebe  in  gleicher  Ausdehnung, 
während  M.  buccinator  und  Wangenschleimhaut  intact  bleiben.  Dann 
wird  der  M.  masseter  in  gleicher  Richtung  von  vorn  nach  hinten, 
doch  nur  so  weit  durch  trennt,  als  er  nicht  von  der  Parotis  von 
hinten  her  überlagert  wird  (ca.  Vs  seiner  Breite).  Die  Parotis 
wird  nicht  verletzt,  ebensowenig  der  Ductus  Stenonianus,  der  bei 
obiger  Schnittrichtung  höher  oben  verläuft. 

Nun  orientirt  man  sich  nach  der  Lage  der  Basis  des  Pro- 
cessus coronoides,  isolirt  dieselbe  durch  ein  Paar  Hebelbewegungen 
mit  dem  Elevatorium  von  der  anliegenden  Musculatur,  aussen  des 
Masseter,  innen  des  M.  pterygoideus  internus  und  schneidet  ihn 
möglichst  tief  und  schräg  von  dei  Incisura  semilunaris  nach  vom 
und  unten  mit  kräftiger  Enochenscheere  ab.  Indem  er  sodann  mit 
einem  scharfen  Doppelhaken  in  Zusammenhang  mit  dem  Temporal- 
muskel nach  oben  gezogen  wird,  ist  jetzt  das  Nervengebiet  so 
weit  zugänglich  gemacht,  dass  man  mit  stumpfen  Instrumenten, 
Pincette,  Hohlsonde,  feinem  Elevatorium,  stumpfem  Schielhäkchen, 
zur  Isolirung  der  Nerven  schreiten  kann. 

Es  wird  zu  diesem  Zweck  der  Fettpfropf  der  Wange  (Corpus 
adiposum  malae.  Beule  graisseuse  nach  Bichat)  stumpf  gelöst  und 
entfernt  und  ebenso  das  tiefere  Fettlager,  welches  die  Nerven  und 
Gefässe  auf  der  lateralen  Seite  des  M.  pterygoideus  internus  bis 
oben  zum  M.  pterygoideus  ezternus  einhüllt.  Dabei  hat  man  genau 
auf  den  Verlauf  des  N.  buccinator  ins  zu  achten,  welcher  als 
ziemlich  dünner  Nervenzweig  über  diesen  Fettpfropf  hinweg  nach 
unten  und  vorn  verläuft  und  centralwärts  bis  zum  M.  pterygoideus 
externus  verfolgt  werden  kann. 

Jetzt  gilt  es  zunächst  mit  dem  Zeigefinger  die  Lingula  auf 
der  Innenseite  des  UnterkieferaAtes  abzutasten,  um  über  die  Rich- 
tung und  den  Verlauf  des  N.  alveolar,  inferior  und  demnächst 
auch  des  N.  lingualis  orientirt  zu  sein.  Es  gelingt  gewöhnlich 
leicht,  erst  den  N.  lingualis,  dann  den  dahinter  liegenden  N.  al- 
veolar, infer.  auf  dem  M.  pterygoideus  internus  zu  isoliren  und 
nach  oben  bis  zum  unteren  Rande  des  H.  pterygoid.  externus  zu 
verfolgen.    Auch   die  Chorda  tympani    wird    bei    vorsichtigem, 
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Stampfern  Isoliren  mit  der  Hohlsonde  sichtbar  und  ebenso  die 
A«  maxillaris  interna,  wie  sie  die  beiden  grossen  Nerven  (N. 
alveolar  infer.  und  N.  lingual.)  überbrückt.  Um  die  Nerven  noch 
weiter  centralwarts,  bis  zum  Foramen  ovale  zu  verfolgen  und  den 
bis  jetzt  noch  nicht  sichtbar  gewordenen  N.  auriculo-tempo- 
ralis  zu  finden,  ist  es  nötig,  den  H.  pterygoideus  extemas,  am 
besten  mit  einem  von  Langen beck'schen  Resectionshaken,  kräf- 
tig nach  oben  zu  ziehen,  eventuell  mit  der  Hohlsonde  oder  dem 
Elevatorium  seine  von  vorn  nach  liinten  über  die  Nerven  ver- 
laufenden Fasern  einzureissen;  sollte  dabei  die  A.  maxillaris  in- 
terna hinderlich  sein,  so  wird  sie  schon  weiter  unten  und  hinten 
(d.  h.  centralwärts)  gefasst  und  ligirt.  Jetzt  findet  man  auch  den 
N.  auriculo-temporalis  hinter  dem  N.  lingualis  und  alveolar,  infer., 
mit  seiner  Ansa  die  A.  meningea  media  umfassend.  So  gelingt 
es,  die  einzelnen  Nerven  bis  zur  Schadelbasis  zu  verfolgen  und 
in  grosser  Ausdehnung  zu  reseciren.  Zieht  man  dagegen  vor, 
nach  T  hier  seh  die  Nervenextraction  vorzunehmen,  so  hat  man 
schon  vorher  Gelegenheit  gehabt,  von  den  zum  Theil  weithin 
blossgelegten  Nerven  aus  dieses  Verfahren  zur  Anwendung  zu 
bringen. 

Die  Versorgung  der  Wunde  geschieht  nach  den  Regeln  der 
moderuen  Chirurgie.  Einige  Muskel  -  Masseternähte  sind  zweck- 
mässig; den  Processus  coronoides  an  seinem  ursprünglichen  Stand- 
orte zu  fixiren,  dürfte  ebenfalls  anzurathen  sein.  Die  Hautwunde 
vrird  dann  bis  auf  eine  Drainstelle  sorgfältig  durch  Nähte  ge- 
schlosseu. 

Zum  Schluss  sei  mir  noch  eine  kurze  Bemerkung  gestattet, 
zu  welcher  mir  eine  Stelle  in  dem  sonst  vorzüglichen  Handbuch 
der  topographischen  Anatomie  von  Fr.  MerkeP)  die  Veranlassung 
giebt.  Merkel  sagt  daselbst  wörtlich:  ^Vom  vorderen  Kiefer- 
rande aus  vor  dem  Masseter  zum  Nerven  (i.  e.  N.  alveolar,  infer.) 
vorzudringen,  dürfte  sich  als  unthunlich  erweisen,  indem  dabei  so- 
gleich der  Ductus  parotideus  im  Wege  ist,  indem  ferner  wichtige 
Facialisäste  durchschnitten  werden  müssten,  und  indem  man  end- 
lich   doch    so    nahe  an  das  Innere  der  Mundhöhle  herankommen 


')  1.  c.  Bd,  I.  S.  475. 
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wurde,  dass  eine  Eröffnung  derselben  sehr  wohl  im  Bereiche  der 
Möglichkeit  läge.* 

Diese  Bedenken  fallen  bei  meinem  Operationsverfahren  weg: 
der  Ductus  stenonianus  liegt  höher  als  der  Wangenschnitt  und 
wird  nicht  verletzt.  Auch  die  Verletzung  des  N.  facialis  wird 
durch  die  quere,  d.  h.  seinem  Verlaufe  annähernd  parallele  Schnitt- 
fnhrung  so  gering  wie  möglich  gestaltet  und  was  endlich  die  un- 
beabsichtigte Eröffnung  der  Mundhöhle  betrifft,  so  dürfte  ein 
solcher  Lapsus  einem  einigermaassen  geübten  Chirurgen  nicht  leicht 
passiren. 

Obwohl  ich  bis  jetzt  noch  nicht  Gelegenheit  hatte,  die  Methode 
am  Lebenden  zu  prüfen,  so  möchte  ich  sie  doch  den  OoUegen  in 
geeigneten  Fällen  zur  Ausfuhrung  empfehlen.  Die  Anregung  zur 
Aufstellung  dieser  Methode  gewann  ich  durch  eine  topographische 
Studie  am  Lebenden;  dass  aber  die  Methode  sicher  zum  Ziele 
fuhren  muss,  davon  überzeugten  mich  die  eingehenden  Unter- 
suchungen und  Uebungen  an  der  Leiche. 


Erklärung:  der  Abbildungen  auf  Taf.  I. 

Fig.  1.  FreileguDg  des  III.  Astes  des  N.  trigeminus  am  Foramen  ovale 
nach  Krön  lein  (retrobaccale  Methode). 

1.  M.  buooinator  und  Wangensohleimhaut  von  der   lateralen 
Seite,  nicht  eröffiset. 

2.  M.  masseter,  zum  Theil  quer  durohtrennt. 

3.  Resecirter  Proo.  ooronoides  naoh  oben  gezogen. 

4.  Enochensohnittfläohe ,  Basis  des  Proo.  coronoides. 

5.  Unterer  Rand  des  Proo.  pterygoides. 

6.  M.  pterygoideus  internus. 

7.  M.  pterygoideus  extemus. 

8.  Art.  mazillaris  interna. 

9.  Art.  meningea  media. 

10.  N.  lingualis. 

11.  Chorda  tympani. 

12.  N.  alveolaris  inferior. 

13.  N.  aurioulo-temporalis. 

Fig.  2.  Freilegang  des  IL  and  III.  Astes  des  N.  trigeminus  unmittelbar 
am  Foramen  rotundam  und  ovale  nach  Krön  lein  (temporale 
Methode). 

1.  Nach  oben  umgeschlagener  Hautlappen. 

2.  Nach  unten  umgeschlagener  Joohbogen-Masseterlappen. 
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3.  Vordere  Sagefläohe  des  Joobbogens. 

4.  Hintere  Sägefläohe  des  Joohbogens. 

5.  Naoh  oben  amgeschlagener  Proo.  coronoides-Temporalmoakel 
läppen. 

6.  Soboittfläcbe  des  Proo.  coronoides. 

7.  Grista  infratemporalis. 

8.  M.  pterygoideas  extemos. 

9.  Proc.  pterygoides. 

10.  Taber  maxillare. 

11.  Sägefläohe  am  Oberkiefer. 

12.  Sägefläohe  am  Proo.  zygomatioas  ossis  temporam. 

13.  Toberoalam  spinosam. 

14.  N.  SQpramaxillaris. 

15.  Nn.  palatini. 

16.  K.  inframaxiUaris  am  Foramen  ovale. 


III. 


Die  Behandlung  der  Verbrennungen 

mit  ThioL 


Von 

Dr.  Alfred  Bldder. 


Es  ist  eine  recht  merkwürdige  Erscheinung,  dass  aber  die 
Auffassung  und  Behandlung  eines  so  alltäglichen  Leidens ,  wie  es 
die  verschiedenen  Arten  der  Verbrennung  —  Gombustio  —  un- 
zweifelhaft darstellen,  unter  den  Aerzten  noch  immer  nicht  ein- 
heitliche Anschauungen  vorhanden  sind.  Ich  denke  bei  diesem 
Ausspruch  nicht  an  die  ausgebreiteten,  fast  die  Hälfte  der  Körper- 
haut und  mehr  ergreifenden  Verbrennungen,  die  stets  den  Tod  zur 
Folge  haben,  und  zwar  einen  Tod,  über  dessen  letzte  Ursachen  wir 
allerdings  noch  zu  wenig  Sicheres  wissen,  sondern  an  die  kleineren, 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  und  tiefgreifenden  Verbrennungen, 
die  bei  richtiger  Behandlung  ohne  Gefährdung  des  Gesammtorga- 
nismus  alsbald  geheilt  werden  können.  In  der  That  begegnet  man 
bei  diesen  Fällen  in  der  Praxis  allerlei  Massnahmen,  die  sich  viel- 
fach auf  Lehren  der  medicinischen  Handbücher  stützen,  die  aber 
doch  oft  genug  zeigen,  dass  man  sich  nicht  recht  klar  darüber  ge- 
worden ist,  was  eigentlich  vorliege,  was  zu  thun  oder  zu  lassen 
sei.  Was  geschieht  denn  bei  einer  Verbrennung?  Durch  den  mehr 
oder  weniger  starken  Reiz  einer  Hitzeeinwirkung  wird  entweder 
eine  acute  Hyperämie  der  Haut  oder,  wie  bei  einer  Verbrennung 
zweiten  Grades,  eine  starke  Exsudation  zwischen  Stratum  papilläre 
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und  corneam,  welche  zur  Blasenbildung  führt,  verarsacht,  oder  end- 
lich kann  die  Hitze  so  heftig  sein,  dass  neben  den  oben  genannten 
Erscheinangen  an  gewissen  Stellen  die  ganze  Cutis  oder  auch  noch 
die  darunter  liegenden  Gewebe  mortificirt  werden.  Es  liegt  also  in 
jedem  Falle  eine  ganz  acute^  durch  äussere  Einwirkung  hervor- 
gerufene Schädigung  vor.  Worin  besteht  aber  die  Aufgabe  der 
ärztlichen  Behandlung?  Selbstverständlich  darin,  jede  weitere  Rei- 
zung von  den  geschädigten  Geweben  und  namentlich  jede  Infection 
von  aussen  fernzuhalten,  damit  die  physiologische  Reaction  der  an- 
grenzenden Gewebe  ungestört  die  Wiederherstellung  besorgen  kann. 
Es  könnte  vielleicht  überflüssig  erscheinen  auf  diesen  alten  Grund- 
satz der  wissenschaftlichen  Medicin,  der  auch  tür  viele  andere  acute 
Krankheiten  zu  Recht  besteht,  besonders  aufmerksam  zu  machen. 
Dieser  erneute  Hinweis  erscheint  mir  aber  nothwendig,  da  nur  zu 
häufig,  und  namentlich  bei  den  Verbrennungen,  gegen  diesen  Grund- 
satz gesündigt  wird,  wie  Jeder,  der  in  langjähriger  Praxis  scharf 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  hat,  erfahren  haben  dürfte.  Noch 
heute  begegnet  man  den  alten  Umschlägen  mit  Ealkwasser  und 
Leinöl,  die  —  falls  die  Stoffe  auch  reizlos  sein  sollten  —  schon 
allein  durch  die  öftere  Erneuerung,  also  durch  die  Art  der  Be- 
nutzung reizen  und  in  der  Regel  zur  Zerstörung  der  Blasen 
führen.  Durch  diesen  letzten  Umstand  aber  wird  nicht  allein  die 
Heilung  verzögert,  sondern  auch  der  Infection  das  Thor  geöffnet. 
Ist  denn  die  Erhaltung  der  Brandblasen  nothwendig?  Wenn  Laien 
diese  für  überflüssig  oder  sogar  für  schädlich  halten  und  sie  daher 
alsbald  nach  der  Verbrennung  öffnen,  um  den  Inhalt  su  entleeren, 
so  kann  man  das  nicht  übel  nehmen,  da  sie  davon  eben  nichts 
verstehen.  Wenn  Aerzte  aber  die  Nothwendigkeit  der  Abtragung 
der  Brandblasen  lehren  —  wie  es  in  der  That  der  Fall  ist  —  so 
ist  das  eine  bedauerliche  Erscheinung,  die  sich  nur  dadurch  theil- 
weise  entschuldigen  lässt,  dass  sie  zugleich  die  Hilfe  antiseptischer 
Mittel,  insbesondere  des  Jodoforms,  in  Anspruch  nehmen.  Ich 
kann  das  nur  als  einen  der  kleinen  Auswüchse  bezeichnen,  die  die 
antiseptische  Methode  leider  nebenbei  getrieben  hat.  Man  darf  ein 
solches  Vorgehen  wohl  ebenso  verkehrt  bezeichnen,  als  wenn  Jemand 
es  für  geboten  erachten  würde,  jeden  subcutanen  oder  tieferliegenden 
Bluterguss  durch  Incision  bloss  zu  legen,  auszuräumen  und  dann 
mit  antiseptischen  Verbänden  zu  behandeln. 
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Auch  auf  der  Brandblase  ist  die  Epidermis  ein  Schutzmittel, 
das  sorgfältig  geschont  werden  muss,  gleichwie  der  Schorf  bei 
tiefergehenden  Verbrennungen.  Das  ist  von  einsichtsvollen  Leuten 
schon  in  alter  Zeit  erkannt  worden  und  hat  zu  einem  heute  noch 
als  zweckentsprechend  zu  bezeichnenden  Verfahren  gefuhrt,  das 
darin  besteht,  dass  man  die  verbrannten  Stellen  jeden  Grades  ohne 
Weiteres  und  so  früh  als  möglich  mit  dicken  Watteschichten  be- 
deckt und  diese  mit  Binden  befestigt.  Dieser  Verband,  den  man 
kurz  als  Guerin'schen  Watte  verband  bezeichnen  kann,  soll  eben 
nur  dazu  dienen,  um  die  geschädigten  Stellen  vor  neueren  äusseren 
Reizen  zu  schätzen.  Er  erfüllt  diesen  Zweck  im  Allgemeinen  auch 
um  so  besser,  als  die  verbrannten  Stellen  durch  die  Hitze  an  und 
für  sich  schon  als  mehr  oder  weniger  desinficirt  anzusehen  sind. 
Diese  in  der  Zeit  vor  Einführung  der  antiseptischen  Methode  ohne 
Zweifel  als  beste  erprobte  Behandlungs weise  kann  jetzt  in  der 
Richtung  vervollkommnet  werden,  dass  man  sterilisirte  Watte  ver- 
wendet. Doch  ist  das  auch  in  heutiger  Zeit  nicht  durchaus  noth- 
wendig,  da  wir  jetzt  ein  Mittel  besitzen,  das,  ohne  selbst  nur  den 
geringsten  Reiz  auf  die  Gewebe  auszuüben,  im  Stande  ist,  In- 
fectionen  von  Brandwunden  mit  grosser  Sicherheit  fernzuhalten  und 
zugleich  die  Reaction  zu  mildern  und  die  Heilung  zu  beschleunigen. 
Dieses  Mittel  ist  das  Thiol,  ein  zu  den  sulphonirten  ungesättigten 
Kohlenwasserstoffen  gehöriger  Körper,  über  den  ich  Näheres  bereits 
im  vorigen  Jahre  mitgetheilt  habe  (s.  Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrift, 1890,  No.  20  u.  21:  Therapeutische  Versuche  mit  Thiol). 
Damals  standen  mir  nur  wenige  Erfahrungen  über  Anwendung 
dieses  Mittel  zu  Gebote.  Jetzt  verfüge  ich  über  eine  grössere  An- 
zahl in  meiner  Poliklinik  gesammelter  Fälle,  die  alle  ein  so  gutes 
Licht  auf  die  Vortrefflichkeit  des  Thiols  werfen,  dass  ich  es  für 
meine  Pflicht  halte,  darüber  Einiges  zu  berichten.  Das  Thiol  wird 
in  zweifacher  Form  in  den  Handel  gebracht:  erstens  als  Thiolum 
liquidum  und  zweitens  als  Thiolum  siccum,  ein  braunes  Pulver,  das 
durch  Wasserzusatz  sehr  leicht  in  die  flüssige  Form  gebracht  werden 
kann.  Das  Thiol  wirkt  reducirend,  austrocknend,  gefässverengernd, 
verhornend,  schmerzstillend,  reizt  niemals,  hemmt  aber  das  Wachs- 
thum  gewisser  inficirender  Organismen,  wie  es  scheint,  hauptsäch- 
lich der  verschiedenen  Streptococcusarten.  Das  sind  in  der  That 
Eigenschaften,  die  für  die  Behandlung  von  Verbrennungen  im  höchsten 
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Grade  erwünsobt  sind.  Sie  machen  die  letztere  daher  auch  zu  einer 
aasserordentlich  einfachen.  Bei  einer  Verbrennong  ersten  Grades 
nämlich  und  auch  bei  einer  solchen  zweiten  Grades  —  wenn  die 
Blasen  noch  unverletzt  sind  —  ist  weiter  nichts  nöthig,  als  dass 
man  Brandstellen  and  Umgebung  mit  Thiolum  liquidum,  welches 
ungefähr  mit  gleichen  Theilen  Wasser  verdünnt  ist,  bepinselt  und 
das  Ganze  mit  einer  ziemlich  dicken  Schicht  gewöhnlicher,  feiner, 
nicht  entfetteter  Watte  bedeckt.  Eine  umgewickelte  Binde  dient 
zum  Schutze  der  Watte  gegen  Verschiebungen  etc.  Unter  diesem 
Verbände  schwindet  die  Schmerzhaftigkeit  schnell,  und  unter  grossem 
Wohlbehagen  verliert  sich  die  active  Hyperämie  in  kurzer  Zeit 
Der  Inhalt  der  Brandblasen  wird  theils  resorbirt,  theils  trocknet 
er  ein,  und  man  hebt  ihn  dann  nach  ca.  8  Tagen  mit  dem  Ver- 
band als  glasige,  bemsteinähnliche  Masse  von  dem  darunter  lie- 
genden Gorium  ab,  welches  letztere  um  diese  Zeit  schon  mit  einer 
dünnen  Epidermisschicht  aberzogen  ist  und  daher  ganz  trocken  er- 
scheint. Falls  man  vor  Ablauf  dieser  Zeit  aus  Neugier  den  Ver- 
band an  einer  oder  der  anderen  Stelle  Ififtet,  so  pinsele  man  zur 
Vorsicht  hier  nochmals  Thiol  auf,  ehe  man  den  Verband  wieder 
schliesst.    Vier  Beispiele  mögen  das  Gesagte  erläutern: 

(Poliklinik  1890.  No.  1047.)  Franziska  Sohmielewska ,  27  Jahre  alt, 
27.  Ootober.  Gestern  Abend  Verbrennung  II.  Grades  des  2.-4.  Fingers  und 
eines  Teiles  vom  Rüoken  der  linken  Hand  durch  siedendes  Wasser.  Die 
Blasen  nicht  zerstört,  eine  davon  pflanmengross.  Bepinselang  mit  Thiolum 
liquid.,  Watte,  Binde.  2.  November:  die  grosse  Blase  ist  zasammengesanken, 
hat  noch  flüssigen  Inhalt.  5.  November:  Abnahme  des  Verbandes,  Alles  ge- 
heilt. Der  Inhalt  der  Blase  ist  za  einer  harten ,  an  einer  Stelle  fast  1  Ctm. 
dicken,  hellgelben,  etwas  durchsichtigen  Masse  zusammengeschrumpft,  die 
sich  von  der  neugebildeten  Epidermis  leicht  abheben  lässt. 

(Poliklinik  1890.  No.  1065.)  Martha  Stade,  19  Jahre  alt,  31.  Oot. 
Am  Tage  vorher  Verbrennang  I.  and  II.  Grades  am  rechten  Unterarm  darch 
siedendes  Wasser.  Thiol.  liq.,  Watte,  Binde.  2.  November:  ohne  Reaotion 
eingetrocknet  bis  aaf  eine  Blase,  die  noch  weich  ist.  5.  November:  völlige 
Heilung. 

(Poliklinik  1891.  No.  762.)  Helene  Gauditz,  3  V,  Jahre  alt,  11.  August. 
Verbrennung  II.  Grades  mit  geschlossener  Blase  am  linken  Unterarm,  durch 
brennende  Cigarre  entstanden;  Thiol.  liq.,  Watte;  schnell  geheilt. 

(Poliklinik  1891.  No.  602.)  Frau  Löffler,  48  Jahre  alt,  27.  Juni. 
Verbrennung  II.  Grades  mit  grossen  Blasen  im  Gesicht  und  an  beiden  Unter- 


Die  Behandlang  der  Verbrennangen  mit  Thiol.  27 

armen  durch  kooheodes  Wasser.  Tbiolam  liqaidam,  Watte,  Binde.  Naob 
einer  zweiten ,  stellenweisen  Einpinselnng  Alles  eingetrocknet  and  geheilt  am 
5.  Juli.  Da  die  Haat  nach  der  Heilung  sehr  trocken  ist,  so  empfiehlt  es  sich, 
sie  noch  einige  Tage  hindurch  hin  und  wieder  etwas  einzufetten. 

Es  lässt  sich  nocb  nicht  bestimnaen,  aas  welchem  Grande  der 
Inhalt  der  Blase  oft  einige  Tage  hindarch  mehr  oder  weniger 
flässig  bleibt,  um  dann  schnell  einzatrocknen,  während  er  in  einem 
Falle  bereits  am  zweiten  Tage  zu  einer  festen,  gelatinösen  Masse 
geronnen  war.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  a.  a.  0.  in  der  Deutschen 
medicinischen  Wochenschrift,  1890,  No.  21,  kurz  mitgetheilt.  Erst 
dann  wird  darüber  Näheres  zu  erfahren  sein,  wenn  uns  häufiger 
als  bisher  Verbrennungen  zugehen,  bei  denen  die  Brandblasen  noch 
wohl  erhalten  und  überhaupt  noch  keine  schädigenden  »Heilversache'' 
angestellt  sind.  Denn  in  der  Regel  stellen  sich  uns  die  Verbrannten 
mit  bereits  zerstörten  Brandblasen  und  mit  Brandwunden  vor,  die 
schon  mit  allerlei  unzweckmässigen  Mitteln  in  Berührang  gekommen 
waren. 

In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  nur  darum,  die  Wunden  so 
gut  als  möglich  zu  desinficiren  und  dann  den  oben  beschriebenen 
Verband  in  gleicher  oder  etwas  veränderter  Weise  anzulegen.  Ich 
bemerke  sogleich,  dass  ich  auch  in  diesen  Fällen  —  wenn  sie 
frisch  sind  —  die  in  der  Regel  als  schlaffe  Membran  dem  Gorium 
aufliegende  Blasenwand  nicht  wegschneide,  sondern  die  ganze  ver- 
brannte Stelle  nebst  Umgebung  nur  äusserlich  mit  Sublimatwasser 
oder  RotterinlösuDg  leicht  abspüle.  In  einigen  Fällen  hatte  ich 
in  früheren  Jahren  auch  zwischen  Blasenwand  und  Corium  des- 
inficirende  Flüssigkeit  eingespritzt.  Doch  habe  ich  davon  keinen 
Vortheil  gesehen,  es  daher  später  unterlassen.  Ist  die  Abspülung 
vollendet,  so  wird  Alles  wiederum  mit  Thiolum  liquidum  bepinselt, 
mit  Watte  bedeckt  und  mit  einer  Binde  umwickelt.  Handelt  es 
sich  dagegen  um  ältere,  vernachlässigte  Fälle,  wo  nur  Reste  der 
Blasen  vorhanden  sind  oder  wo  in  der  nur  wenig  zerstörten  Blase 
bereits  eitrige  Flüssigkeit  zu  sehen  ist,  so  thut  man  besser,  die 
Membran  ganz  wegzuschneiden  und  das  Corium  überall  blosszulegen. 
Nach  Abspülung  des  Ganzen  pinselt  man  flüssiges  Thiol  auf  oder 
pudert  auf  die  Wundfläche  und  ihre  Umgebung  zunächst  etwas 
reine  Salicylsäure  oder  Borsäure  und  dann  das  Thiolum  siccum. 
Es   folgt   die   Bedeckung   mit    einem    mit   Vaseline    besirichenen 
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Läppchen,  dem  dann  eine  Watteschicht  aufgelegt  wird;  oder  man 
legt  direct  auf  die  bepinselte  oder  bepaderte  Wundfläche  die  Watte. 
Je  nach  der  Besonderheit  des  einzelnen  Falles,  die  sich  nicht  immer 
genau  vorher  beschreiben  lässt,  oder  wenn  äussere  Umstände  dazu 
nöthigen,  wählt  man  das  eine  oder  das  andere  Verfahren.  Einen 
nennenswerthen  Unterschied  in  Bezug  auf  Schnelligkeit  der  Heilung 
oder  Annehmlichkeit  habe  ich  dabei  nicht  feststellen  können.  Die 
Restitutio  ad  integrum  erfolgt  in  gleicher  Weise  sehr  schnell. 

Ausser  einem  a.  a.  0.  bereits  mitgetheilten,  hierher  gehörigen 
Falle  kann  ich  jetzt  noch  einige  weitere  Verbrennungen  zweiten 
Grades  mit  zerstörter  Blase  zum  Beweise  des  eben  Gesagten  an- 
fuhren: 

(Poliklinik  1890.  Ko.  886.)  Gertrad  Sohwarz,  13  Jahre  alt,  4.  Sep- 
tember. Combustio  II.  Qrades  am  Kinn  darch  eine  Lampe  vor  4  Tagen, 
Gorium  biossliegend;  Thiol.  liq. ,  Watte.  8.  September  zum  grössten  Teile 
geheilt;  an  den  Rändern  etwas  Ekzem.  Thiol.  liq.  12.  September  yöllige 
Heilung. 

(Poliklinik  1890.  No.  1078.)  Emilie  Hein,  26  Jahre  alt,  5.  Novbr. 
Combustio  IL  Grades  am  linken  Daumen  durch  ezplodirende  Zündholzsohachtel 
vorgestern.  Blase  zerstört.  Thiol.  liq.,  Watte;  am  11.  November  unter 
Schorf  geheilt. 

(Poliklinik  1890.  No.  1079.)  Albert  Demke,  14  Jahre  alt,  7.  Nov. 
Verbrennung  IL  und  III.  Grades  am  Mittelfinger  und  Rücken  der  rechten  Hand 
durch  Phosphor,  gestern;  an  einer  Stelle  Sohorf,  in  der  Umgebung  eitrige 
Blasen.  Thiol.  liq.,  Watte.  11.  November  am  Handrnoken  Alles  ohne 
Reaotion  eingetrooknet;  am  Finger  eine  granulirende  Stelle,  die  auch  schnell 
heilte. 

(Poliklinik  1890.  No.  1168.)  Wilhelm  Terwede,  2  Jahre  alt,  6.  De- 
oember.  Combustio  II.  Grades  mit  Schorfen,  entzündlich;  vor  14  Tagen 
durch  ein  Plätteisen  entstanden ;  bisher  mit  Kalkwasser  und  Leinöl  behandelt. 
Abschaben  der  Schorfe,  Abwaschen  mit  Retterin,  Borsäure-Puder,  Thiol.  sicoum, 
Watte.  12.  December  geheilt;  zur  Vorsicht  wird  noch  ein  Mal  mit  Thiol.  liq. 
darüber  gepinselt. 

(Poliklinik  1891.  No.  41.)  Else  Retslaff,  SVj  Jahre  alt,  13.  Januar. 
Ulcerirende  Verbrennung  am  Rücken  des  rechten  Zeigefingers  seit  3  Wochen. 
Desinfection ,  Thiol.  liq.,  Watte;  23.  Januar  fast  geheilt;  metastatische  Ent- 
zündung einer  Lymphdrüse  in  der  Axilla,  woselbst  ein  grosser  Absoess  am 
29.  Januar  geöfifnet  wird.     Finger  geheilt,  auch  der  Abscess  heilte  bald. 

(Poliklinik  1891.  No.  1144.)  Fritz  Unger,  9  Jahre  alt,  9.  December. 
Verbrennung  I.  und  II.  Grades  der  ganzen  linken  Hand  durch  heisses  Fett, 
vorgestern;   Blasen   schon   geöffnet.     Abwaschung  mit  Sublimatwasser,   wo 
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die  Blasen  verletzt  sind,  Borpader,  dann  Thiol.  liq.,  Watte.     15.  December 
Abnahme  des  Verbandes,  Alles  trocken,  reactionslos  gebeilt. 

(Poliklinik  1891.  No.  1153.)  Martha  Borkenhagen,  4  Jahre  alt,  11. De- 
cember. Verbrennung  II.  Grades  am  rechten  Zeigefinger,  gestern;  Blase  fast 
ganz  abgerissen;  die  Reste  worden  zußllig  nicht  weggeschnitten  und  die 
Desinfeotion  mit  Retterin  auch  nicht  gründlich  gemacht.  Thiol.  liq.,  Watte; 
daher  wohl  am  19.  December  nach  Abnahme  des  Verbandes  in  der  Mitte 
Alles  überhäutet,  aber  an  den  Rändern  noch  einige  Stellen,  wo  durch  etwas 
eitrige  Flüssigkeit  die  Epidermis  abgehoben  ist.  Abschneidang  der  letzteren, 
Borpuder,  Thiolium  siccum,  Vaseline;  am  22.  December  Alles  trocken,  über- 
bautet, geheilt. 

Nun,  wenn  man  sich  die  Mühe  giebt,  diese  kurzen  Kranken- 
geschichten, die  nicht  etwa  eine  Auswahl  besonders  günstiger  Fälle 
darstellen,  durchzusehen,  so  wird  man  sicherlich  erkennen,  dass 
die  Verbrennungen  bei  der  geschilderten  Behandlungsmethode  einen 
fast  ideal- günstigen  Verlauf  nehmen.  Ich  zögere  nicht,  dem  Thiol 
dabei  eine  sehr  wesentliche  Wirkung  zuzuschreiben.  In  der  Regel 
ist  die  Heilung  unter  1 — 2  Verbänden  vollendet  bei  bestem  Wohl- 
befinden der  Patienten,  die  namentlich  das  schnelle  Aufhören  der 
Schmerzen  rahmen.  Diese  schmerzstillende  Eigenschaft  des  Thiols 
erscheint  besonders  vortheilhaft  bei  Verbrennungen  dritten  Grades, 
wo  bekanntlich  die  Granulationen  oft  ganz  ausserordentlich  empfind- 
lich sind,  so  dass  Kinder  und  Erwachsene  daher  beim  Verband- 
wechsel viel  zu  leiden  haben.  Ich  bin  aber  überzeugt,  dass  diese 
Heilung  per  granulationem ,  die  ja  bei  den  früher  üblichen  Be- 
handlungsmethoden kaum  zu  vermeiden  war,  selbst  bei  Verbren- 
nungen dritten  Grades  verhindert  werden  könnte,  wenn  man  die 
Verletzung  rechtzeitig  und  unberührt  in  Behandlung  bekäme.  Dann 
hätte  auch  nur  eine  Desinfection,  Bepuderung  mit  Salicyl-  oder 
Borsäure  und  Thiol  oder  mit  letzterem  allein  und  Bedeckung  mit 
Watte  stattzufinden,  um  mit  ziemlicher  Sicherheit  eine  Heilung 
unter  dem  trockenen  Schorfe  zu  gewährleisten.  Ich  schliesse  das 
aus  Analogie  mit  anderen  von  Zerstörung  der  Cutis  begleiteten 
Verletzungen,  wo  mir  die  erwähnte  Thiolbehandlung  die  beste  Hei- 
lung unter  dem  trocknen  Schorf  ergab. 

Wie  viel  Gutes  das  Thiol  aber  auch  bei  bereits  unzweckmässig 
behandelten  Verbrennungen  dritten  Grades  leistet,  dafür  möge  fol- 
gender Fall  ein  Beispiel  sein: 

(Poliklinik  1890.  No.  884.)  Else  Walter,  2  Jahre  alt,  4.  September. 
Verbrennung  II.  und  111.  Qrades  am  Tage  vorher  duroh  kochende  Suppe  am 
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Oesioht  and  fast  der  ganzen  Brost;  Alles  mit  Oel  and  Kalkwasser  yersclimiert, 
die  Blasen  alle  zerstört,  die  Hant  auf  der  ^pist  beinahe  im  Umfange  einer 
Hand  neorotisoh,  Wände  eitrig  belegt.  Abwaschen  mit  Sublimatwasser 
(Vipromille),  Thiol.  liq.,  Watte.  Am  6.  September  erkrankte  das  Kind  an 
Soarlatina.  8.  September  zweiter  Verband ,  ziemlich  starke,  mehr  schleimige 
Seoretion,  an  den  Rändern  schöne  Heilung;  in  der  Mitte  an  Brost  and  Wange, 
wo  die  Gatis  in  grosser  Ausdehnung  mortificirt  ist,  beginnt  Demaroation. 
11.  September  dritter  Verband:  die  Verbrennungen  zweiten  Grades,  nament* 
lieh  am  Mund  und  Gesicht,  fast  geheilt;  die  III.  Grades  eitern;  Borsalbe.  — 
Alle  3  —  4  Tage  wird  der  Verband  gewechselt.  25.  September.  Alles  ne- 
erotische  Gewebe  hat  sich  abgestossen;  üppige,  hoch  über  das  Niveau  der 
umgebenden  Haut  gewucherte  breite  Granulationsfl&che;  gründliche  Ab- 
waschung mit  Sublimatwasser  und  dicke  Bestreuung  des  Ganzen  mit  Thiol. 
siocum;  Bedeckung  mit  gewöhnlicher  Watte,  Binde.  Nach  zweimaliger  Er- 
neuerung der  Bestreuung  mit  Thiol,  also  unter  3  Verbänden,  ist  die  ganze, 
grosse,  noch  immer  die  Umgebung  wallartig  überragende  Granulationsfläche 
mit  Epithel  überzogen  und  trocken.  Die  Heilung  hält  Stand  unter  lang- 
samer Abflachung  der  Stelle.  Nach  einiger  Zeit  lag  eine  glatte  Flache  vor, 
an  der  Narbenschrumpfung  nicht  zu  bemerken  war. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  mühsam  und  schmerzverursachend  es 
ist,  eine  solche  grosse  Granolationsfläche  nach  dem  bisher  üblichen 
Verfahren  zu  überhäuten,  und  wie  hässliche  Narben  öfters  danach 
zuräckbleiben ,  so  kann  man  mit  der  Leistung  des  Thiols  nur  in 
hohem  Grade  zufrieden  sein.  Nur  das  Thier seh 'sehe  Verfahren  der 
Hauttransplantation  lässt  sich  damit  vergleichen  und  dürfte  ihr  in 
manchen  Fällen  überlegen  sein.  Indessen  bei  unruhigen  Kindern 
in  der  poliklinischen  Praxis  wird  man  das  letztere  gar  nicht  ein- 
mal versuchen  dürfen.  Hier  und  ebenso  bei  anderen,  aus  anderen 
Ursachen  entstandenen  kleineren  Granulationsflächen  ist  das  Thiol. 
siccum  am  Platz;  mehrfach  konnten  die  in  der  Poliklinik  mich 
besuchenden  Aerzte  sich  davon  überzeugen,  dass  sehr  oft  nur  unter 
einem  Thiolverband  die  völlige  Ueberhäutung  sich  vollzogen  hatte. 
Ich  glaube  bemerkt  zu  haben,  dass  sich  dabei  zunächst  eine  dänne 
Schicht  von  schleimiger  Flüssigkeit  zwischen  dem  Thiol  und  den  Granu- 
lationen bildet,  die  dann  unter  schnellem  Hinüberwachsen  des  Epi- 
thels vertrocknet.  Die  Wirkungsweise  des  Thiols  ist  in  der  That  nicht 
allein  in  den  beschriebenen  Fällen,  sondern  auch  bei  verschiedenen 
anderen  Krankheiten  —  auf  die  ich  in  weiteren  Arbeiten  noch 
zurückzukommen  gedenke  —  eine  so  merkwürdige ,  dass  ein  ge- 
naueres Studium  derselben  von  physiologisch-chemischer  und  bak- 
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teriologischer  Seite  sicherlich  eine  sehr  dankbare  Aufgabe  sein 
würde. 

Zam  Schluss  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  ich  auch  bei 
den  darch  zu  grosse  Ausdehnung  der  Verbrennung  dem  Tode  ge- 
weihten Patienten  das  Thiol  ohne  Zaudern  grundlich  anwenden 
wurde.  Gelingt  dadurch  auch  wahrscheinlich  die  Lebensrettung 
nicht,  so  erleichtert  man  wenigstens  den  Ungläcklichen  die  letzten 
Lebensstunden. 

Berlin,  den  2.  Januar  1892. 
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ein  und  fiihrt  zur  EntwiokluDg  einer  directen  Blutyergiftangy  einer 
diffusen  oder  begrenzten  Phlegmone,  entlang  den  Halsgefassen  etc. 

Bei  allen  Operationen  wird  daher  auch  heute,  seit  der  correcten 
DurchfuhruDg  der  aseptischen  Wandbehandlnngsmethode,  das  Za- 
rücklassen  von  freien  Wundflächen ,  von  Wundhöhlen  möglichst  ver- 
mieden. Dank  der  Sicherheit,  welche  die  Asepsis  dem  Chirurgen 
gewährt,  scheuen  wir  uns  daher  im  Allgemeinen,  auch  selbst  bei 
den  grössten  Höhlen  wunden  nicht  mehr,  die  ganze  Wunde  primär 
zu  schliessen.  Die  Wundflächen  werden  miteinander  in  innigen 
Gontact  gesetzt,  die  Hautwundränder  darüber  durch  mehr  oder 
weniger  dicht  aneinanderliegende  Suturen  vereinigt,  üeber  dem 
Ganzen  wird  nun  zar  Sicherung  des  vollständigen  Contactes  der 
Wundflächen  ein  Compressiv -Verband  angelegt,  und  der  Wund- 
verlauf ist  stets  ein  reiner. 

Auch  die  Tamponade,  welche  gleichfalls  das  Bestehenbleiben  von 
Hohlräumen  zu  umgehen  sucht,  muss  bezüglich  der  Sicherheit  des 
Wundverlaufs,  noch  mehr  bezüglich  der  rascheren  primären  Heilung, 
entschieden  der  antiseptischen  Methode  weichen.  Die  Tamponade 
kommt  nur  noch  da  in  Anwendung,  wo  es  bei  grossen  Operationen  nicht 
möglich  ist,  die  Blutung  exact  zu  stillen,  was  ich  allerdings  auch 
heute  noch  als  die  Grundbedingung  für  die  Zulässigkeit  der  pri- 
mären Naht  aufstelle.  Femer  ist  die  Tamponade  auch  noch  in 
den  Fällen  indicirt,  wo  die  lange  Dauer  der  Operation,  der  grosse 
Blutverlust,  die  Schwäche  des  Patienten  die  möglichst  schnelle 
Vollendung  der  Operation  erheischt.  Hier  wird  indess  die  Wunde 
nach  ein-  oder  zweimal  24  Stunden  vernäht.  Ferner  kommt  die 
Tamponade  noch  häufig  in  Anwendung  dort,  wo  durch  die  ört- 
lichen Verhältnisse,  durch  die  tiefe  Lage  der  Operationsstelle  und 
durch  die  Umgebung  der  Wundhöhle  mit  starrer  Wandung  oder 
durch  die  Grösse  des  bei  der  Operation  gesetzten  Substanzverlustes, 
z.  B.  bei  der  Mastdarmexstirpation,  eine  flächenartige  Incontact- 
setzung  der  Wundhöhlenflächen  nicht  zu  erreichen  ist.  In  diesen 
Fällen  ist  es  jedoch  zu  empfehlen,  am  zweiten  Tage  die  tampo- 
nirende  Gaze  zu  wechseln,  weil  durch  dieselbe  ein  Reiz  ausgeübt 
wird,  und  eine  secundäre  Eiterung  entsteht.  In  dieselbe  Kategorie 
gehören  auch  die  Wundhöhlen  nach  Oberkiefer-  und  Unterkiefer- 
Resectionen,    nach  Exstirpation  von  Carcinom   der  Mandel,    nach 
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Zongenexstirpation ,  überhaupt  nach  allen  Exstirpationen  yon  aus- 
gedehntem Carcinom  im  Gebiete  der  Mundhöhle. 

Mein  Streben  ging  nun  auch  bei  diesen  Operationen  dahin, 
durch  plastische  Operation  die  Tamponade  zu  umgehen,  die  Spalt- 
raume  in  den  Wundhöhlen  auszuschalten  und  die  Wundflächen 
flachenartig  mit  einander  in  Contact  zu  setzen,    somit   also   die  | 

gleichen  Verhältnisse  zu  schaffen,  wie  bei  einer  Operation  im  Ge- 
biete der  äusseren  Haut.  Trotz  der  früher  geübten  Ausstopfung 
ereignete  es  sich  nämlich  doch  zeitweilig,  dass  durch  Aspiration 
oder  Verschlucken  des  zersetzten  Wundsecretes  resp.  durch  eine 
septische  Phlegmone  ein  Todesfall  eintrat. 

An  folgenden  Beispielen  wird  illustrirt,  in  welcher  Weise  ich 
dies  vielfach,  z.  B.  bei  der  Besection  des  Ober-  und  Unterkiefers, 
bei  der  Exstirpation  des  Krebses  des  ganzen  Mundbodens,  bei  der 
Exstirpation  der  Zunge  sammt  dem  Mundboden,  bei  der  Exstir- 
pation der  ganzen  Wange  (welche  ich  im  Ganzen  5  Mal  nach  der 
im  Jahre  1891  auf  dem  Chirurgencongresse  vorgetragenen  Methode, 
jedes  Mal  mit  dem  gleich  guten  Erfolge  ausführte),  bei  der  Ex- 
stirpation der  ganzen  Unterlippe,  beim  gespaltenen  Gaumen,  beim 
Carcinom  der  Tonsillen  zu  erreichen  suchte.  Das  Vorgehen  ist, 
bei  der  Exstirpation  des  weichen  Gaumens  kurz  folgendes: 

Nach  der  Mundhöhle  hin  soll  im  Allgemeinen  durch  Ver- 
schiebung der  Schleimhaut  die  Communication  des  Mundes  mit 
der  Wunde  abgeschlossen  werden.  Der  Schleimhautlappen  muss 
indess  yon  der  anhaftenden  Musculatur  möglichst  gestutzt  sein. 
Wenn  nur  die  dünne  Schleimhaut  zur  Vernähung  benutzt  wird,  so 
schneidet  sie  oft  schon  während  des  Nähens,  meist  indess  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  durch;  das  Mundsecret  hat  als- 
dann freien  Zutritt  zur  Wundhöhle.  Wenn  daher  die  Verschiebung 
der  Schleimhaut,  durch  die  Grösse  des  Defectes  bedingt,  nicht  an- 
gängig ist  (und  hierauf  bezieht  sich  unsere  Besprechung),  so  soll 
der  Schleimhautdefect  durch  Einpflanzung  von  Hautlappen  voll- 
ständig geschlossen  werden ,  so  dass  kein  Mundsecret  in  die  Wund- 
höhle resp.  umgekehrt  kein  Wundsecret  in  die  Mundhöhle  einfliessen 
kann.  Die  Wundhöhle  ist  nach  der  Mundhöhle  hin  vollkommen 
geschlossen,  die  Wundflächen  und  Wundspalten  sind  ausgeschaltet 
und  durch  versenkte  Nähte  mit  einander  in  Contact  gesetzt. 
Die   alsdann    zurückbleibende    äussere  Wundhöhle   wird    wie  jede 
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Wandhöhle,  welche  an  der  Aussenfl&che  des  Körpers  gesetzt  ist, 
behandelt. 

Gehen  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  einzelnen  Operationen 
über,  bei  denen  die  Plastiken  zar  Verwendung  kamen. 

Der  Ersatz  der  ganzen  Wange  soll  hier  keine  Erwähnung  mehr 
finden,  da  derselbe  stets  in  der  gleichen  Weise,  wie  früher  be- 
richtet, und  mit  dem  gleichen  Erfolge  ausgeführt  wurde. 

I.  Unterlippenkrebs. 

Die  hierbei  angewendete  Methode  wurde  2  Mal  bei  Unter- 
lippenkrebs mit  carcinomatöser  Infiltration  der  Unterkieferdrusen 
in  Anwendung  gezogen;  der  Krebs  nahm  im  ersten  Falle  die  ganze 
Unterlippe  ein.  Hier  ist  der  Zweck  der  plastischen  Operation,  ein 
besseres  kosmetisches  Resultat  zu  erzielen.  Der  Fall  ist  kurz 
folgender: 

St ,    Eberhard,  50  Jahre  alt,  aus  K ,  Aokerer,  litt  seit 

V4  Jahren  an  einem  Knoten  der  Unterlippe ,  welcher  ausserordentlich  rasch 
wuchs  and  ebenso  rasch  einen  Zerfall  der  Oberfläche  herbeiführte.  Bei  der 
Aufnahme  (am  7.  7.  91)  nahm  das  Geschwür  die  ganze  Unterlippe  ein; 
wenigstens  masste  die  ganze  Unterlippe  entfernt  werden,  wofern  man  die 
Operationgrenze  ganz  in's  Gesunde  legen  wollte  (Taf.II.  Fig.lAa).  Es  wurde  die 
ganze  Unterlippe  2  V2  Ctm.  hoch  ezcidirt.  Hierauf  bildete  ich  einen  nahezu  yier- 
eckigen  Stirnlappen  (Fig.  1  B  b),  dessen  Breite  auf  der  Stirn  die  gleiche  war, 
wie  diejenige  des  Defectes  in  der  Unterlippe,  also  gleich  der  Breite  der  ganzen 
Unterlippe  und  dessen  Höhe  mindestens  doppelt  so  hoch  war,  als  diejenige 
des  Lippendefectes,  da  der  Stirulappeo  nicht  nur  die  Schleimhaut  der  Lippe, 
sondern  auch  den  Lippensaum  and  die  Haut  ersetzen  sollte  (etwa  5  Ctm.). 

Hierin  liegt  schon  eine  Grenze  für  die  Bildung  des  Lappens  aus  der  Stirn ; 
wenn  der  Lippenkrebs  eine  etwas  grössere  Höhe  hat,  so  kann  er  nicht  mehr, 
(wenigstens  nicht  mehr  für  die  Schleimhaut,  den  Lippensaum  und  die  Haut  zu- 
gleich), aus  der  Stirn  genommen  werden,  indem  man  alsdann  mit  derHaargrenze 
in  Collision  geräth.  DerStimlappen  nahm  die  Mitte  der  ganzen  Stirn  ein  und 
erstreckte  sich  seitlich  bis  zu  den  Linien,  welche  man  sich  yon  den  Mund- 
winkeln, parallel  der  Medianebene,  nach  oben  gezogen  denkt.  Die  Brücke  des 
Lappens  war  die  bekannte ,  lag  auf  dem  Nasenrücken  und  wurde  von  zwei 
fast  parallelen,  nach  unten  etwas  convergirenden  Schnitten  (Fig.  I  B)  um- 
grenzt. (Die  Zeichnung  gehört  eigentlich  zum  2.  Falle,  wo  die  Brücke  den 
ganzen  Nasenrücken  einnimmt.)  Die  Brücke  erstreckte  sich  im  ersten  Falle 
indess  in  der  Breite  von  der  Medianebene  des  Nasenrückens  bis  zum  Beginne 
des  zweiten  Drittels  des  linken  oberen  Augenlides.  Nach  unten  reichte  die 
Brücke  etwa  bis  zar  Mitte  der  Incisara  pyriform.  narium.  Der  mediane  Schnitt, 
welcher  oben  genau  in  der  Mittellinie  auf  dem  Nasenrücken  verlief,    verliess 
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onten  den  letzteren,  um  auf  der  linken  Seitenfläobe  der  Nase  etwas  nach 
aussen  yon  der  Mittellinie  abzuweichen.  Da  die  Brücke  linksseitig  gelagert 
war,  80  überragte  der  eigentliche  Stimbautlappen,  in  der  Form  eines  grosseren 
Rechteckes  mit  geringerer  Höhe  und  grösserer  Breite  die  Brücke,  erstere  rechts 
weiter,  als  links.  Der  Lappen  wurde  bis  zum  Nasenrücken  abpräparirt,  um 
alsdann  um  die  Fläche  der  Brücke  nach  unten  geklappt  zu  werden,  so  dass 
die  Hautfläche  nach  hinten  sah.  Der  obere  Wundrand  des  Stimlappens  wurde 
an  die  Schleimhaut  des  unteren  Randes  des  Lappendefectes  (a)  angenäht. 
Oleichfalls  wurde  die  untere  Hälfte  der  seitlichen  Ränder  des  Stirnlappens  — 
die  untere ,  insofern  derselbe  nach  unten  umgeklappt  war  —  rechts  und  links 
an  die  Schleimhautwunde  des  entsprechenden  rechten  resp.  linken  Wund- 
randes  des  Lippendefectes  (a)  angenäht.  Die  untere  Hälfte  des  umgeklapp- 
ten Stimlappens  ersetzt  also  den  Schleimhautdefect  der  Lippe,  die  obere 
nebst  dem  angrenzenden  Brückentheile  bedeckte  in  dieser  Lage  (Fig.  1 B.) 
besonders  nach  der  linken  Seite  hin  mit  ihrer  Epidermisfläche  die  Mund- 
öffnung; an  dem  rechten  Mundwinkel  bleibt  hinlänglich  Raum  zum  Einflössen 
Ton  Nahrung.  Im  ersten  Falle  liess  ich  mich  leider  yerführen,  um  die  Er- 
nährung zu  erleichtern,  den  unteren  rechten  Winkel  des  Stirnhautlappens, 
welcher  in  dieser  gegebenen  Lage  nach  oben  sah ,  nach  unten  umzuklappen 
und  an  den  rechten  Hautwundrand  des  Lippendefectes  anzunähen,  wodurch 
eine  Torsion  und  Spannung  und  secundar  eine  ganz  begrenzte  Gangrän  des 
betreffenden  rechten  Winkels  des  Stirnlappens  entstand.  Der  Defect  auf  der 
Stirn  wurde  mit  Ausnahme  des  untersten  Abschnittes,  nach  Thierse h  ganz 
geschlossen.  Diese  Transplantation  gelang  vollständig.  Der  Verlauf  war, 
abgesehen  yon  der  begrenzten  Gangrän  des  erwähnten  Wundrandes,  im 
Uebrigen  ein  durchaus  normaler.  Da  sich  ein  begrenzter  Saum  des  Wond- 
randes  abgestossen  hatte,  so  hatte  ich  mit  dem  zweiten  Theile  der  Operation, 
der  Trennung  der  Brücke,  der  Dublirung  des  Stirnlappens  und  der  folgenden 
Füllung  des  Hautdefectes  (a)  in  der  Lippe  bis  zum  25.  7.  91  gewartet. 
Bs  wurden  zuerst  die  Wundränder  des  noch  bestehenden  Hautdefectes  der 
Lippe  und  des  Stirn hautlappens  angefrischt,  alsdann  die  Brücke  oberhalb 
des  yiereokigen  Stimhautlappens  bei  c  quer  durohtrennt;  die  Brücke  wurde 
nun,  nachdem  sie  seitlich  angefrischt  und  nachdem  die  Wundfläohe  zur 
besseren  Entfaltung  parallel  zur  Epidermisfläche  abgetragen  war,  nach  oben 
replacirt  und  an  die  seitlich  angefrischten  Wund ränder  des  unteren  Abschnittes 
des  noch  bestehenden  und  vorher  angefrischten  Nasenhautdefectes  angenäht. 
Alsdann  wurde  gleichfalls  die  Wundfläohe  des  Stirnlappens  in  der  ganzen 
Ausdehnung  durch  parallel  zur  Epidermisfläche  verlaufende  Schnitte  bis  in's 
subcutane  Fettgewebe  hinein  abgetragen ,  damit  er  dünner  und  somit  besser 
applicabel  wurde.  In  der  Mitte  des  Lappens  wurde  noch  eine  etwas  tiefere 
quere  Furche  von  dem  neugebildeten  Granulationsgewebe  ezoidirt,  so  dass 
der  obere  Theil  des  Lappens  sich  bequem  nach  unten  umklappen  liess;  alsdann 
wurde  der  obere,  jetzt  durch  die  Umklappung  nach  unten  gerichtete,  yorher 
durch  die  Quertrennung  der  Brücke  angefrischte  Hautwundrand  c  des  Stirn- 
lappens (Fig.  Ib)  an  den  untereni'angefrisohten  Hautwundrand  des  Lippen- 
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defeotes  (a)  angen&ht.  Es  berührten  sich  also  die  angefrisofateo  Wondfl&ofaen 
der  in  den  Lippendefect  implantirten  Lappen.  Die  seitliohen  Wnndränder 
des  Lippendefectes  (a)  worden  mit  den  entsprechenden  Wandrandem  des 
Stimlappens  vereinigt.  Die  Lippe  machte  sich  wanderschön,  der  Wand- 
Terlanf  war  ein  sehr  guter.  Das  sohliessliohe  cosmetische  Resultat  besüglich 
des  Lippensaumes ,  sowie  das  fanctionelle  Resoltat  war  ein  aasgeseichnetes. 
Die  Lippe  ist  relativ  beweglich  nnd  retinirt  den  Speichel,  was  a.  B.  bei  der 
von  Langen beck'schen  Methode,  wo  der  von  der  Unterkinngegend  trans- 
plantirte  Lappen  mit  der  vorderen  Fl&che  des  Kiefers  verwächst,  nicht  der 
Fall  ist. 

Nachträglich  hatte  ich  der  Plastik  jedoch  vorzuwerfen,  dass  bei  aller 
Schönheit  des  Lippensaumes  die  Lippe  im  unteren  Abschnitt  bartlos  war; 
letzteres  stach  am  so  mehr  ab,  als  dieselbe  relativ  weiss  war  und  die  an- 
grenzende gesunde  Wangenhaut  dunkeler  pigmentirt  erschien. 

Diese  Methode  wird  ausserdem  ihre  Grenzen  finden  in  der 
Höhe  des  Carcinoms.  Wenn  das  Carcinom  die  ganze  Lippe,  z.  B. 
bis  zum  Kinn,  einnimmt,  so  wird  die  Stirn  nicht  genug  Material 
liefern  zur  Bildung  der  Schleimhaut  des  Lippensaumes  und  der 
Haut,  indess  empfiehlt  sich  eine  der  Methode  entsprechende  Bildung 
der  Schleimhaut  und  des  Lippensaumes. 

In  einem  zweiten  Falle  habe  ich  daher  meine  Methode  mit 
der  yon  Langen  beck'schen  combinirt.  —  Derselbe  ist  kurz 
folgender: 

Herr  X.  F.,  62  Jahre  alt,  wurde  vor  18  Jahren  von  meinem  Vorgänger, 
Geheimrath  Fischer,  an  Carcinom  der  Lippe  operirt;  die  ganze  Lippe  wurde 
damals ,  wie  man  aus  den  Narben  erkennen  kann ,  excidirt  und  der  Defect 
wurde  durch  Plastik  geschlossen.  Die  Lippe  ist  heute  wiederum  in  grosser 
Ausdehnung  von  Carcinom  occupirt,  so  dass  ich,  um  die  Schnittfl&che  überall 
in's  Gesunde  zu  legen,  die  ganze  Lippe  entfernen  musste.  Das  Carcinom 
wurde  in  Form  eines  länglichen  quergerichteten  Rechtecks  am  26.  8.  91  ex- 
cidirt (Taf.  IL  Fig.  1 A.)  Alsdaon  wurde  in  der  gleichen  Weise,  wie  im  vorigen 
Falle,  der  Lippendefect  durch  einen  Lappen  von  der  Stirn  aus  geschlossen 
(wie  in  Fig.  1  A.  und  B.}.  Es  sollte  indess  nur  die  Schleimhaut  und  der 
Lippensaum  von  der  Stirn  aus  ersetzt  werden ,  während  der  Hautdefect  von 
der  Gegend  unterhalb  des  Kinnes  geschlossen  werden  sollte.  Letzteres 
geschah,  damit  das  ganze  Kinn  behaart  und  die  Entstellung  eine  weit 
geringere  sei,  ersteres,  weil  die  Stirnhaut  sich  besonders  zum  Ersätze  des 
Scbleimhautdefectes  eignet.  Es  wurde  daher  auch  dem  Stimlappen  nur  eine 
etwas  grössere  Höhe  gegeben,  als  dem  Defecte  (a)  in  der  Lippe  entsprach; 
letzteres  geschah,  um  für  den  Lippensaum  Material  zu  gewinnen.  Als  der 
Stimlappen  eingenäht  war,  wurde  ein  2  Ctm.  breiter  Lappen  (Fig.  1 B.)  aus 
der  Kinn-  resp.  Halsgegend  genommen.     Der  Lappen  hatte  die  Breite  des 
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Hantdefeotes  aod  lief  über  den  Kieferrand  schief  nach  unten  innen  zur  Gegend 
unterhalb  des  Kinnes.  Es  ist  die  Lappenbildung  ähnlich  wie  von  Langen- 
beck  die  Cheiloplastik  ausführte.  Der  in  Form  eines  Dreiecks  (e)  stehen 
bleibende  Theil  der  Kinnhaut  diente  als  Stütze  für  den  in  den  Lippendefeot 
transplantirten  Halslappen.  Der  letztere  warde  in  den  Hautdefect  der  Lippe 
über  den  implantirten  Stimhautlappen  gelagert  und  an  die  entsprechenden 
Wnndränder  angenäht  (Fig.  1 C).  In  gleicher  Sitzung  wurde  auch  noch  der 
Stimdefect  nach  Thiersch  und  der  unterhalb  des  Kinnes  entstandene  Defect 
durch  Nähte  (Fig.  I  Df)  geschlossen.  Nach  14  Tagen  wurde  der  Stirnlappen 
von  der  Brücke  bei  c  (Fig.  I  g  [c  müsste  hier  etwas  tiefer  gezeichnet  sein]) 
quer  getrennt,  die  Brücke  auf  die  Stirn  replacirt  und  der  übrig  bleibende 
Tbeil  des  Stirnlappens  verdünnt  und  zur  Umsäumung  des  Hautlappens,  zur 
Bildung  des  Lippensaumes  benutzt  (Fig.  1  D  g).  Der  Wundverlauf  und  das 
Resultat  waren  schliesslich  in  cosmetischer  und  functioneller  Hinsicht  ein 
sehr  gutes. 

Ich  kann  daher  diese  Methode  zum  Ersätze  einer  ganzen 
Unter-  oder  Oberlippe  nur  empfehlen. 

II.   Besectionen  des  Oberkiefers. 

Bei  Resectionen  des  Oberkiefers  ist  es  meistens  schwer  zu 
vermeiden,  dass  das  Wundsecret  in  den  Rachen  oder  in  die  Mund- 
höhle fliesst,  aspirirt  oder  verschluckt  wird,  und  dass  hierdurch 
eine  allgemeine  Sepsis  oder  Schluckpneumonie  veranlasst  wird.  Die 
Sepsis  wird  um  so  leichter  eingeleitet,  als  bei  der  geräumigen 
Communication  der  Wundhöhle  mit  den  Respirationswegen  und  mit 
der  Mundhöhle  durch  die  vorbeiströmende  Luft  oder  durch  den 
Eintritt  von  Speichel  und  von  zersetzten  Speiseresten  in  die  Wund- 
höhle leicht  eine  Zersetzung  des  vorhandenen  Secretes  eintritt.  Es 
kommt  daher  wesentlich  darauf  an,  die  Vermengung  des  Wund- 
secretes,  der  Luft,  des  Speichels,  der  Speisen  etc.  zu  hemmen. 

Hierzu  wurde  bisher  fast  ausschliesslich  die  Wundhöhle  mit 
Gaze,  entweder  mit  oder  ohne  Benutzung  eines  Helferich'schen 
Drahtgitters,  ausgestopft.  Ich  habe  in  diesen  Fällen  die  Gaze  nach 
24  Stunden  gewechselt,  indem  man  sonst  Gefahr  läuft,  dass  durch 
den  Fremdkörper  der  Gaze  secundär  ein  Reiz  auf  die  Wundhöhle 
ausgeübt  wird,  oder  dass  das  blutige  Secret  aus  dem  Tampon 
in  die  Mundhöhle  aussickert,  resp.  umgekehrt,  dass  die  Gaze 
das    Mundsecret   ansaugt.    Das  Erstere  habe   ich   bei    den  Mast- 
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darmkrebs -Ezstirpationen  yielfacli  beobachtet  nnd  wechsele  daher 
hier  auch  die  aasstopfende  Gaze  stets  nach  ein-  oder  zweimal 
24  Standen. 

Ein  fernerer  Uebelstand  resnltirt  ans  dem  schliesslichen  Hei- 
lungsresaltate  in  freier  Communication  der  Nasenhöhle  mit  der 
Mandhöhle,  nnd  in  Behinderang  der  Sprache  und  des  Schluckens. 
Der  Verschluss  durch  eine  Zahnplatte  ist  für  den  grössten  Theil 
der  Patienten  zu  theuer  und  wegen  des  reizenden  Druckes  seitens 
des  Obturators  meistens  nicht  zu  empfehlen. 

Aus  diesem  Grunde  ging  mein  Streben  dahin,  mit  der  Re- 
section  des  Oberkiefers  gleichzeitig  operativ  einen  Abschluss  nach 
der  Mundhöhle  zu  erzielen.  In  dem  ersten  Falle,  welchen  ich  zu 
operiren  Gelegenheit  hatte,  bildete  ich  einen  Lappen  aus  der  Stirn; 
die  Brücke  des  Lappens  lag  in  der  Haut  der  linken  seitlichen 
Nasenhälfte  und  in  dem  inneren  Drittel  des  oberen  Augenlides;  der 
Lappen  wurde  in  der  bekannten  Weise  um  die  Fläche  der  Brücke 
(v  c  Taf.IL  Fig.lD)  nach  unten  geklappt,  so  dass  die  Wundfläche  des 
Stirnlappens  nach  der  Ausfahrung  der  ersten  Drehung  um  die 
Fläche  der  Brücke  zum  Theil  im  obersten  Abschnitt  (v  C  Fig.  2.  1  c) 
nach,  vorn  zur  Wundfläche  des  nachher  darüber  zu  lagernden  Wangen- 
lappens (d)  hin  sah,  welcher  zur  Freilegung  des  fortzunehmenden 
Oberkiefers  gebildet  war,  und  nach  einer  zweiten  Drehung  um  die 
Fläche  des  Lappens  nach  hinten  in  der  Linie  c'"  Fig.  2  C  dem 
Mundboden  zugewandt  war  (Fig.  2  C  c").  Die  ünterfQtterung 
des  Wangenlappens  mit  dem  Stirnlappen  sollte  gleichzeitig  das  ent- 
stellende Einsinken  der  Wange  und  das  Herabsinken  des  oberen 
Augenlides  hindern.  Es  bestand  somit  kaum  eine  Wundfläche  in 
dem  neuformirten  Oberkiefer  Dahingegen  sah  die  Wundfläche  des 
Stirnlappens  nach  der  Mandhöhle  hin  und  wurde  somit  leicht  durch 
die  vorbeigehenden  Speisereste  etc.  inficirt.  Ausserdem  war  zu  be- 
furchten, dass  die  Wundfläche  darch  die  nachherige  Narbenretractioo 
des  neugebildeten  Bindegewebes  in  derselben  die  Nähte  lösen  werde, 
durch  welche  der  Lappen  innen  an  die  Schleimhaut  des  harten  und 
hinten  an  diejenige  des  weichen  Gaumens  fixirt  wurde. 

Ich  habe  in  folgenden  8  Fällen  die  Operation  nicht  stets  in 
gleicher  Weise  ausgeführt;  die  Erfahrungen,  welche  ich  an  dem 
einen  Falle  gewann,  worden  im  nächstfolgenden  verwerthet. 
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Der  erste  Fall,  welcher  schliesslich,  trotz  einiger  Schwierig- 
keiten, ein  gutes  Resultat  gab,  ist  karz  folgender^): 

H.  D.,  62  Jahre  alt,  ans  N.  Im  April  1891  bemerkte  der  bis  dahin 
stets  gesunde  Mann  zuerst  eine  Geschwulst  am  linken  Alveolarfortsatze,  welche 
sich  rasch  auf  den  Gaumen  und  weiter  noch  auf  den  ganzen  linken  Alveolar- 
fortsatz  ausdehnte. 

Bei  der  Aufnahme  war  der  ganze  linke  Zahnfortsatz  und  ein  Theil  des 
harten  Gaumens  von  einem  Epithelialkrebse  eingenommen.  Am  16.4.91  wurde 
die  Operation  in  der  üblichen  Weise  vom  Dief  fenbach'schen  Wiokelsohnitte 
aus  Taf.  II.  (Fig.  2  A  a  b)  ausgeführt.  1  Ctm.  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels 
beginnend,  führte  ich  einen  senkrechten  Schnitt  a  entlang  dem  Nasenflügel 
nach  unten  bis  zum  Lippensaum,  ein  zweiter  querer  Schnitt  b  wurde  vom  oberen 
Ende  des  senkrechten  Schnittes  nach  aussen  geführt  bis  auf  den  unteren  Rand 
des  Os  zygomaticum.  Alsdann  wurde  der  untere  Theil  des  Oberkiefers  mit 
Hammer  und  Meissel  entfernt.  Der  weiche  Gaumen  konnte  conservirt  werden. 
Hierauf  bildete  ich  einen  grossen  Lappen  c  aus  der  Mitte  und  aus  der  rechten 
Hälfte  der  Stirn  (Fig.  2  C).  Die  Brücke  ward  gebildet  von  der  Haut  des 
Nasenrückens  zwischen  der  Medianebene  und  dem  inneren  Augenwinkel  und 
von  der  inneren  Hälfte  des  oberen  Augenlides  und  reichte  mit  dem  medialen 
Schenkel  nach  unten  bis  zur  Mitte  der  Nase,  mit  dem  äusseren  Schenkel 
bis  zur  Lidspalte.  In  der  Fig.  2  C.  besteht  die  Brücke  aus  dem  ganzen 
oberen  Augenlide  und  einer  1  Ctm.  breiten  Brücke  zu  jeder  Seite  des  äusseren 
resp.  inneren  Augenwinkels;  letztere  Brüokenbildung  verdient  wegen  der 
besseren  Ernährung  des  Lappens  den  Vorzug. 

Der  Stimlappen  c  wurde  alsdann  abpräparirt  und  um  die  Fläche  der 
Brücke ,  also  um  2  rechte  Winkel  derart  nach  unten  geklappt ,  dass  die  Wund- 
fläche nach  vorn  sah;  der  unmittelbar  nach  unten  an  die  Brücke  anstossende 
Theil  c'  sollte  mit  der  hinteren  Fläche  des  von  dem  Oberkiefer  abgelösten 
Wangenlappens  d  durch  einige  Nähte  fläohenartig  vernäht  werden.  Die 
Schleimhaut  der  Wange  resp.  Lippe  wurde  alsdann  etwas  abgelöst,  um  auf 
diese  Weise  gewissermaassen  eine  Furche  zu  schaffen,  in  welche  der  linke 
Rand  des  umgeklappten  Stirnhautlappens  eingesetzt  resp.  eingenäht  wurde. 
Vorn  wurde  die  winkelige  Umschlagsstelle  (Fig.  2  c'")  in  die  gleiche  Furche 
der  Lippe  eingenäht.  Dieser  Winkel  c'^'  ward  im  Stirnlappen  an  der  Stelle 
gebildet,  wo  der  untere  Theil  c"  des  Stimlappens  die  Wange  resp.  die  obere 
Lippe  verlassend  um  einen  rechten  Winkel  nach  hinten  umbiegt,  um  den 
Boden  der  Nasenhöhle  resp.  das  Dach  der  Mundhöhle  zu  bilden.  Der  innere 
Rand  des  in  den  Gaumendefect  implantirten  Stirolappens  wurde  alsdann 
durch  Nähte  mit  dem  Wundrande  des  etwas  nach  aussen  abgelösten  Schleim- 
haut-Periostlappens  des  gesunden  Oberkiefers  verbunden;  der  hintere  Wund- 
rand des  umgeklappten  Stirnlappens  fand  durch  Nähte  an  dem  durch  die 


^)  loh  habe  nur  der  Vollständigkeit  halber  die  Krankengeschichten  aller 
Operixten  mitgetheilt,  um  die  Entwicklung  der  Methode  zu  geben.  Die  Methode 
wie  ich  sie  heute  empfehle,  siehe  S.  60. 
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Reseotion  des  Oberkiefers  frei  gewordeoen  Wnndrande  des  weichen  Guimens 
eine  Stütze. 

Der  oben  erwähnte,  allerdings  in  diesem  Falle  durch  nicht  genügende 
Ablösung  der  Wangen  -  and  Lippenschleimhaat  gebildete  Schlei mhaatlappen 
wurde  noch  benutzt,  um  wenigstens  zum  Theile  die  nach  der  Mundhöhle 
schauende  Wnndfläche  des  Stirnhautlappens  Ton  aussen  und  yorn  zu  um- 
fassen und  die  Wundfläche  des  Lappens  zum  Theil  mit  Schleimhaut  zu  be- 
decken. Der  innere  Wundrand  a  (Fig.  2  0)  des  Wangenlappens  d,  welcher 
zur  Freilegung  des  zu  entfernenden  Oberkiefers  gebildet  worden  und 
wiederum  an  seine  ihm  zugehörige  Stelle  zurückgelegt  war,  wurde  im  Gebiete 
der  Lippen  mit  dem  entsprechenden  Wundrande  a'  vernäht.  Der  Wundrand  b 
wurde  mit  der  freien  Wundfläche  des  Stirnlappens  c  vernäht.  Der  Wand- 
verlauf war  ein  relativ  guter,  indess  trat  eine  oberflächliche  Necrose  der  nach 
der  Mundhöhle  sehenden  Wundfläche  des  Stimlappens  ein. 

Der  Fat.  konnte  gut,  ohne  sich  zu  verschlucken,  feste  und  dickflüssige 
Nahrung  zu  sich  nehmen.  Am  1 1 .  Tage  jedoch  löste  sich  die  Kaht  zwischen 
dem  weichen  Gaumen  resp.  dem  Involncrum  des  harten  Gaumens  einerseits 
und  dem  Stirnlappen  andererseits.  Der  Lappen  rollte  sich  allmählich  auf, 
so  dass  nachher  ein  1  Ctm.  breiter  Spalt  zwischen  dem  künstlichen  und  dem 
natürlichen  Gaumen  entstand.  Am  11.  Mai,  also  nach  3Va  Wochen,  schritt 
ich  zur  zweiten  Operation,  zum  Verschlusse  des  entstandenen  Gaumenspaltes.  Zu 
diesem  Zweck  legte  ich  in  der  Wange,  etwa  in  der  Höbe  des  unteren  Randes  des 
Nasenflügels  einen  Querschnitt  an;  derselbe  begann  1  Ctm.  nach  aussen  von 
der  linken  Ala  narium  und  lief  etwa  2Va  Ctm.  quer  nach  aussen.  Durch 
diesen  Querschlitz  wurde  ein  aus  der  linken  Schläfe  gebildeter  Lappen  derart 
in  die  Wundhöhle  gezogen,  dass  die  Epidermisfläche  nach  unten  und  die 
Wundfläche  dementsprechend  nach  oben  gegen  die  Wundfläche  des  vorher  an- 
gefrischten und  wiederum  gehörig  entfalteten  verdünnten  queren  Theils  des 
früher  implantirten  Stimlappens  sah.  Beide  Wundflächen  wurden  durch  Kähte 
mit  einander  in  Contact  gesetzt,  und  es  wurden  die  angefrischten  Wandrän- 
der des  gedoppelten  Lappens  an  die  entsprechenden  Wundränder  des  harten 
resp.  weichen  Gaumens  angenäht.  Der  Verlauf  war  jetzt  ein  guter,  die 
Sprache  ist  eine  normale;  es  bestand  am  30.  7.  91  nur  eine  kleine  Fistel, 
welche  sich  nachträglich  noch  geschlossen  hat.  Fat.  ist  Ende  Ootober  einem 
Reoidive  in  dem  anderen  Oberkiefer  erlegen. 

Es  erhellt  aus  dem  Mitgetheilten ,  dass  es  nöthig  ist,  die 
Wundfläche  des  transplantirten  Lappens  zu  überdecken,  weil  sonst 
durch  die  eventuelle  Nekrose  und  secundäre  Narbenretraction  des 
jungen  Bindegewebes  an  der  freiliegenden  Wundfläche  der  Lappen 
sich  nach  der  Wundfläche  hin  aufrollt,  und  hierdurch  die  Nähte 
nachträglich  gesprengt  werden.  Die  Bedeckung  kann  nun  erreicht 
werden  entweder  dadurch,  dass  man  die  Wundfläche  des  transplan- 
tirten Lappens  nach  der  Mundhöhle  hin  mit  Schleimhaut  überzieht, 


Vorschläge  zq  plastischen  Operat.  bei  cbirurg.  Eingriffen  in  der  Mundhöhle.    48 

oder  mit  einem  zweiten  Haatlappen  deckt,  welcher,  wie  in  der 
zweiten  Sitzang  des  I.  Falles,  von  der  Schl&fe  genommen  ward,  oder 
dadurch,  dass  man  die  Wandfläche  nach  der  fiighmorshöhle  hin- 
legt and  sie  nach  24  Standen  nach  Thiersch  überhäatet 

Man  wärde  also  in  letzterem  Falle  darch  die  Mitte  des  inneren 
senkrechten  Resectionsschnittes  die  Brücke  des  Lappens  derart  ein- 
fuhren, dass  die  Epidermisfläche  nach  der  Nasen- ,  resp.  im  weiteren 
Verlaufe  nach  der  Mundhöhle  schaut,  während  die  Wundfläche  nach 
der  neugebildeten  Oberkieferhöhle  hinsieht.  Hierdurch  erreicht  man 
den  Abschluss  der  Nasen-  und  Mundhöhle  von  der  Wundhöhle. 
Auf  der  Höhe  des  Winkels,  um  welchen  sich  der  Lappen  von  der 
Nase  aus  nach  der  Wange  umschlagen  musste,  könnte  die  Epidermis- 
fläche oberflächlich  abgetragen  und  mit  der  Schnittwunde  des  In- 
volucrum  des  Oberkiefers  der  anderen  Seite  vernäht  werden.  Durch 
eine  etwas  weitergehende  Abmeisselung  des  knöchernen  Gaumens 
der  gesunden  Seite  oder  durch  Erhaltung  des  Involucmm  der 
kranken  Seite  könnte  man  es  event.  erreichen,  dass  der  betreffende 
vorstehende  Band  der  Weichtheile  des  harten  Gaumens  den  an- 
gefrischten, der  Epidermis  beraubten  Rand  des  Umschlagswinkels 
von  unten  etwas  umfasst.  An  die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens, 
resp.  der  Wange  wurde  der  Rand  des  Stirnlappens  ebenso  angenäht 
werden,  wie  früher  erwähnt  wurde.  Die  Wundhöhle  würde  für 
1 — 2  Tage  ausgestopft,  um  alsdann  die  Wundfläche  des  Stirnhaut- 
lappens, soweit  er  den  Boden  der  neuen  Highmorshöhle  bildet, 
nach  Thiersch  zu  überhäuten. 

Wenn  man  sich  jedoch  dazu  entschliesst,  die  Epidermisfläche  des 
Stirnlappens  nach  der  neuen  Highmorshöhle  (kurz  gesagt)  zu  lagern 
und  einen  zweiten  Hautlappen  aus  der  Schläfe,  wie  es  im  vorigen  Falle 
nachträglich  zurUeberdeckungder  nach  der  Mundhöhle  sehenden  Wund- 
fläche des  Stimlappens  geschehen  ist,  zu  überpflanzen,  so  müsste  dies 
wohl  in  einer  Sitzung  geschehen,  damit  die  Heilungsdauer  möglichst 
abgekürzt  wird.  Letzteres  ist  um  so  mehr  nöthig,  als  der  recidiv- 
fireie  Zeitraum  zuweilen  ein  kurzer  ist.  Durch  obigen  Fall  ist  der 
Beweis  erbracht,  dass  die  Heilung  in  zwei  Sitzungen  auf  diese 
Weise  zu  erreichen  ist;  ob  dies  auch  in  einer  Sitzung  möglich,  ist 
noch  zweifelhaft,  wenn  nicht  unwahrscheinlich.  Ich  befürchte 
allerdings,  dass  durch  die  Schwere  des  doppelten  Lappens  die 
Naht  aufgezerrt  wird. 
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Es  mass  also  unser  Streben  sein,  den  Lappen  von  unten  in 
einer  Sitzung  mit  Schleimhaut  zu  überpflanzen.  Ich  bin  nicht  mehr 
in  der  Lage  gewesen,  dies  in  einem  frischen  Falle  zu  versuchen, 
wohl  aber  bei  einer  Nachresection  (v.  Fall  3);  indess  glaube  ich, 
dass  dies  auch  in  einem  frischen  Falle  zu  erreichen  ist.  Ich  machte 
an  dem  8.  Falle  jedoch  Erfahrungen,  welche  ich  für  die  typische 
Besection  des  Oberkiefers  (an  der  Leiche  wenigstens)  gut  verwerthen 
konnte.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  dass  der  Gaumendefect  eng  ist, 
resp.  durch  die  Heranziehung  der  Schleimhaut  der  Wange  und  der 
ganzen  Wange  selbst  verengert  wird.  Der  von  der  Wange  abgelöste 
Schleimhaut-Muskellappen  genügt  aldann,  um  den  Gaumendefect 
zu  schliessen,  resp.  die  Wundfläche  des  Stimlappens  ganz  mit 
Schleimhaut  zu  überdecken.  Meine  Absicht  war,  bei  der  Aus- 
fahrung der  zweiten  Operation  zur  möglichsten  Conservirung  der 
Schleimhaut  so  vorzugehen,  dass  ich,  insofern  natürlich  durch  die 
Nähe  der  Geschwulst  keine  Grenzen  für  dies  Vorgehen  gesetzt 
würden,  an  der  äusseren  Seite  des  Zahnfortsatzes  vor  der  eigent- 
lichen Resection  zuerst  die  Schleimhaut  möglichst  nahe  den  Zähnen 
abzulösen,  den  entstandenen  Schleimhautwundrand  mit  Pincette  zu 
fassen  und  nun  am  hängenden  Kopfe  von  der  Vorderfläche  des 
Oberkiefers  mit  Hebel  und  Messer  abwechselnd  abzupräpariren  ver- 
suchte. Alsdann  wollte  ich  auch  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens, 
soweit  sie  gesund  war,  vom  harten  Gaumen  mit  dem  Messer  und 
Hebel  ablösen.  Der  weiche  Gaumen  sollte  gleichfalls  erhalten 
werden.  Wenn  kein  Schleimhaut-Periostlappen  vom  kranken  Unter- 
kiefer zu  conserviren  wäre,  so  hatte  ich  die  Absicht,  ev.  einen  Lappen 
aus  dem  ganzen  Involucram  der  gesunden  Seite  mit  der  Basis  nach 
hinten,  zum  weichen  Gaumen  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtet,  zu  bil- 
den. Alsdann  sollte  erst  die  Oberkiefer-R^section  ausgeführt  und  in  der 
früher  erwähnten  Weise  ein  Lappen  von  der  Stime  eingepflanzt  wer- 
den. Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  man  gleichfalls  nach  hinten  von 
dem  weichen  Gaumen  möglichst  viel  erhalten,  und  dass  der  Schnitt 
durch  den  weichen  Gaumen  selbst  möglichst  schief  von  unten  vorn 
nach  oben  hinten  geführt  werden  kann,  so  dass  seitens  der  schie- 
fen hierdurch  entstehenden  Wandfläche  des  weichen  Gaumens  eine 
Stütze  für  den  Stirnlappen  gegeben  wird.  Ferner  muss  ein  Schleim- 
haut-Muskellappen der  Wange,  resp.  Lippe  durch  schief  von  oben 
innen  nach  aussen  unten  gehende,  in  die  ganze  Dicke  der  Wange 
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nach  unten  eindringende  Schnitte  mit  möglichst  dicken  anhaftenden 
Haskelschichten  abpräparirt  werden.  Es  wird  die  Wange  gewisser- 
massen  in  zwei  sich  deckende  Lappen  geschieden,  einen  inneren 
Schleimhaut- Maskel-  und  einen  äusseren  Fett- Epidermislappen. 
Hierdurch  entsteht  am  unteren  Winkel,  wo  die  Lappen  mit  einander 
verbunden  sind,  eine  tiefe  Furche,  in  welche  der  Umknickungs- 
Winkel  des  Stirnlappens,  resp.  der  äussere  Rand  desselben  tief 
eingesenkt  wird.  Es  empfiehlt  sich  ferner,  dass  der  äussere  Seiten- 
rand des  Stirnhautlappens  an  der  Wundfläche  der  Wange  etwas 
hinauf  geleitet  wird.  Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  den 
äusseren  Wundrand  etwas  nach  oben  umkippt  und  den  Um- 
knickungswinkel  durch  Nähte  an  die  Furche  festnäht  oder  noch 
wirksamer  dadurch,  dass  man  an  zwei  Stellen  je  zwei  mit  einem 
Faden  armirte  Nadeln  1  Ctm.  von  einander  und  V2  ^^'  ^^^ 
äusseren  Wundrande  des  Stirnlappens  entfernt  einsticht  und  durch 
die  Wangendicke  schief  nach  aussen  und  unten  durchsticht;  hier- 
durch erreicht  man  einestheils,  dass  der  Umknickungswinkel  in  die 
angelegte  Furche  hineinrückt,  und  die  Schleimhaut  über  die  untere 
Wundfläche  des  Lappens  hinüberragt,  anderentheils,  dass  die 
nicht  mehr  durch  Knochengerüst  fixirte  Wange  in  toto  nach  innen 
und  oben  geschoben  und  dem  Oberkiefer  der  anderen  Seite  stark 
genähert  wird,  wodurch  der  Defect  im  Gaumen  bedeutend  ver- 
schmälert wird  und  selbst  ganz  aufgehoben  werden  kann.  Der 
hintere  Band  des  Stimhautlappens  wird  ferner  über  den  schief  an- 
gefrischten Rand  des  weichen  Gaumens  hinüber  geschoben  und 
daselbst  vernäht.  Der  innere  Rand  wird  gleichfalls  an  der  Durch- 
meisselungsfläche  des  harten  Gaumens,  resp.  an  der  Nasenscheide- 
wand etwas  hinaufgeschoben  und  mittelst  kurzer  Nägel,  welche, 
ähnlich  den  Zeichenbrettnägeln,  einen  Kopf  mit  breiter  Fläche 
haben,  daselbst'  festgenagelt.  Hierdurch  erzielt  man,  dass  die  Wange 
nach  innen  geschoben  und  der  Raum  zwischen  Oberkiefer  und  Nasen- 
scheidewand bedeutend  verengert  wird.  Die  Schleimhaut  der  Nasen- 
scheidewand wird  für  den  Fall,  dass  die  Meisselfläche  des  harten  Gau- 
mens nahe  der  Scheidewand  liegt,  in  einem  l  Ctm.  hohen  Umfange 
mit  einem  scharfen  Löffel  abrasirt,  damit  der  umgeschlagene  innere 
Rand  des  transplantirten  Lappens  der  Stirn  daselbst  anheilen  kann. 
Wenn  man  auf  diese  Weise  vorgeht,  so  erzielt  man  mit  Leichtig- 
keit eine  derartige  Verkleinerung  des  Gaumendefectes,  dass  selbst 
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bei  der  OpferuDg  der  ganzen  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  der 
kranken  Seite  die  erhaltene  Schleimhaut  der  Wange  etc.  genügend 
ist,  um  die  untere  Fläche  des  Stimlappens  zu  äberpflanzen.  Eyent. 
könnte  man  noch  einen  Schleimhautmuskellappen  des  harten  Gaumens 
der  anderen  Seite  ablösen  und  aber  der  Wundflache  des  Stirnhaut- 
lappens nach  der  anderen  Seite  bis  zur  Wange  ziehen  und  dort 
annähen.  Derselbe  dient  alsdann  als  Stutze  und  zur  Ueberkleidung 
der  restiren  den  y  nicht  gedeckten  Wundfläche.  Entsprechend  den 
Versuchen  an  der  Leiche  und  dem  Erfolge  im  Fall  III.  halte 
ich  mich  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  es  meist ,  wenn  man 
in  der  angegebenen  Weise  operirt,  gelingt,  die  Wundfläche  von 
unten  auch  ohne  Transplantation  eines  Schleim hautlappens  yon 
dem  harten  Gaumen  der  anderen  Seite  zu  überdecken  und  zu 
stützen.  Ich  glaube,  wenn  man  in  dieser  Weise  vorgeht,  so  ist 
der  zweite  vorgeschlagene  Weg,  nämlich  die  Bpidermisfläche  des 
Stimhautlappens  nach  unten  und  die  Wundfläche  nach  oben  zu 
zu  richten,  unnöthig.  Im  Uebrigen  verspreche  ich  mir  auch  wenig 
Erfolg  von  dem  letzten  Verfahren,  weil  es  weit  schwieriger  ist, 
dem  Lappen  eine  gute  seitliche  Stütze  zu  geben  und  in  Folge  dessen 
derselbe,  dem  Eigengewicht  folgend,  nach  unten  sinkt  und  aussen  die 
Nähte  aufzerrt.  Ich  habe  beide  Wege  je  einmal  benutzt,  und  zwar 
mit  Erfolg  für  die  zuletzt  beschriebene  Methode. 
Die  Fälle  sind  kurz  folgende: 

Der  Fall  II.  betrifft  den  Kranken,  aber  welchen  ich  sohon  im  vorigen 
Jahre  auf  dem  Chirurgenkongresse  gesprochen  habe.  Ich  hatte  im  Jahre  1890 
die  ganze  Oberlippe,  den  ganzen  rechten  Mandwinkel,  einen  Theil  der  Wange 
und  den  anstossenden  rechten  Unterlippe  durch  Transplantation  von  der 
Stirne,  für  die  Schleimhautfliushe,  daroh  Transplantation  von  dem  Halse 
aus  för  die  Hautfläche  geschlossen.  Das  Resultat  war  ein  sehr  schönes  be- 
zäglich  der  Erhaltang  der  Mandöffoung,  der  Kieferbewegang  sowie  auch  in 
kosmetischer  Beziehung.  Vor  ca.  9  Jahren  war  der  Patient  von  Qeheimrath 
Trendelenburg  wegen  Carcinom  der  rechten  Seite  der  Unterlippe  operirt 
worden,  am  17.  2.  91  von  mir  wegen  des  oben  erwähnten  Recidives;  am 
24.  3.  91  wurde  er  geheilt  entlassen,  am  27.  7.  91  wurde  er  mit  einem  Re- 
oidive  aufgenommen.  Die  ganze  rechte  Wange  war  wiederum  in  grosser 
Ausdehnung  befallen;  der  ganze  Zahnfortsatz  des  rechten  Oberkiefers  war 
von  einem  carcinomatösen  Geschwur  occupirt.  Am  28.  7.  91  wurde  die  Ge- 
schwulst excidirt;  nach  der  Operation  fehlte  die  ganze  Wange,  nur  ein  IV2 
Ctm.  breiter  Saum  der  Oberlippe  blieb  erhalten.  Der  Defeot  reichte  nach 
innen  bis  zum  Nasenflfigel,  nach  hinten  blieb  ein  3  Ctm.  breiter  Streifen  vor 
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dem  Ohre  aod  nach  oben  ein  1  Ctm.  breiter  Streifen  unterhalb  des  Aagen- 
lidrandes  stehen.  Die  untere  Grenze  des  Defeotes  lief  vom  rechten  Nasen- 
flügel schief  nach  unten  und  hinten  zum  Unterkieferwinkel.  Die  untere  Hälfte 
des  Oberkiefers  wurde  resecirt.  Bei  der  Entfernung  des  Oberkiefers  wurde 
darauf  geachtet,  dass  im  Gebiete  des  Palatum  durum  möglichst  ein  V4 — V2 
Ctm.  breiter  yorstehender  Streifen  eines  Periostscbleimhautlappens  conseryirt 
wurde;  derselbe  sollte  mit  der  gleichzeitig  von  dem  erhaltenen  Wangenstrei* 
fen  etwas  abgelösten  Schleimbaut  als  Stütze  für  den  zu  überpflanzenden 
Lappen  dienen.  Vom  rechten  Oberkiefer  fehlten:  Der  ganze  Zahnfortsatz,  der 
harte  Gaumen,  die  vordere  Platte  des  Oberkiefers ,  der  Nasenfortsatz ,  ausser* 
dem  ein  Theil  des  Os  zygomatioum.  Der  weiche  Gaumen  war  erhalten.  .  In 
der  Bildung  der  Lappen  war  ich  sehr  beschränkt,  da  die  ganze  Stirnhaut  und 
die  Haut  unterhalb  der  Mandibula  bei  der  ersten  Operation  zur  Bildung  der 
Schleimhaut  resp.  der  Haut  der  Oberlippe,  Wange,  des  Mundwinkels  und  eines 
Theiles  der  Unterlippe  benutzt  worden  war.  Es  wurde  nun  ein  Lappen  ge- 
bildet, welcher  die  ganze  rechte  Schläfe  einnahm,  mit  einer  3  Ctm.  breiten 
Brücke,  welche  vor  dem  Ohre  nach  unten  zum  Mundkieferwinkel  hin  verlief; 
der  vordere  Schnitt,  welcher  die  Brücke  begrenzte,  endigte  etwa  in  der  Höhe 
des  Unterkieferwinkels  2  Ctm.  vor  demselben,  der  hintere  unterhalb  der  Auri- 
oula.  Der  Lappen  wurde  so  um  die  Fläche  der  Brücke  nach  unten  und  innen 
geschlagen,  dass  die  Epidermisfläche  nach  unten  zur  Mundhöhle  und  die 
Wundfläche  nach  oben  zur  Highmoreshöhle  (sit  venia  verbol)  sah.  Es  wurde 
der  hintere  Rand  des  Sohläfenlappens  mit  der  Schleimbaut  des  Wangen-  und 
Lippenrestes,  der  obere  Rand  mit  dem  Rande  des  vorstehenden  Periostscbleim- 
hautlappens des  harten  Gaumens  und  der  vordere  Rand  mit  dem  weichen 
Gaumen  von  der  Wnndhöhle  aus  vernäht.  Die  Bildung  dieses  Lappens  war 
zu  verwerfen,  da  letzterer  durch  seine  Schwere  die  Neigung  hatte  nach 
unten  zu  sinken  und  da  die  grösste  Zerrung  am  peripheren  Theile  des 
Schläfenlappens,  welcher  mit  dem  schmalen  Schleimhautlappen  des  harten 
Gaumens  in  Verbindung  stand,  ausgeführt  wurde.  Femer  ist  dieser  Lappen* 
bildung  vorzuwerfep,  dass  bei  der  Richtung  der  Epidermis  nach  der  Mund- 
höhle hin  die  Vernähung  mit  der  vorstehenden  oberen  Wundfläche  des  äusserst 
schmalen  Periostscbleimhautlappens  sehr  schwierig  war;  dahingegen  ist  sie 
weit  leichter  und  exacter  auszuführen,  wenn  die  Wundfläche  des  Stirnhaut- 
lappens nach  unten  sieht.  —  Die  Wundhöhle  wurde  nach  der  Operation  aus- 
gestopft. Die  nach  oben  sehende  Wundfläche  des  Stirnlappens  sowie  der  De- 
fect  in  der  Schläfe  sollten  nach  Thiersch  geschlossen  werden.  Die  in  Aus- 
sicht genommene  Ueberpflanzung  nach  Thiersch  konnte  indess  nicht  aus- 
geführt werden,  da  der  Lappen  sich  am  inneren  Rande  schon  bald  zu  lookern 
begann;  es  entstand  ein  grosser  Defect.  Am  24.  8.  wurde  unter  Benutzung 
der  gegebenen  Brücke  des  Schläfenlappens  von  der  hinteren  äusseren  Fläche 
des  Halses  ein  dem  Defecte  kongruenter  Lappen  gebildet  und  um  die  Fläche 
der  Brücke  derart  nach  innen  oben  geklappt,  dass  er  sich  in  den  Defect  der 
Wange  hineinlegte.  Dieser  Theil  der  Operation  verlief  auch  nicht  gut.  Es 
trat  ein  Gangrän  des  unteren  Randes  des  durch  die  voraufgegangenen  plasti- 
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sohen  Operationen  in  der  Ernahning  gefährdeten  Lappens  ein,  so  dass  der 
Defect  nachtraglich  daroh  eine  dritte  Operation,  Bildung  eines  Lappens  von 
der  rechten  Halsgegend  geschlossen  werden  omsste;   dies  gelang  aach  nicht. 

Patient  ging  indess  an  einem  Recidi?  Mitte  October  za  Grunde; 
der  Gaamendefect  war  nicht  geschlossen.  Der  Fall  lehrte  mich 
indess 9  dass  es  nöthig  ist,  in  Zukunft  die  Wundfläche  des  Stirnhaut- 
lappens nach  unten  zu  richten  und  in  der  oben  erwähnten  Weise 
mit  Schleimhaut  zu  unterfuttern.  In  dieser  Weise  bin  ich  in  dem 
folgenden  Falle  vorgegangen;  das  Resultat  war  ein  sehr  gutes. 

in.  Fall.  Frau  N.  aas  X.  wurde  yor  8  Jahren  operirt  wegen  eines 
rechtsseitigen  Oberkiefersarcom.  Der  rechte  Oberkiefer  wurde  von  mir  mit  Erfolg 
Ton  dem  Dieffenb  ach 'sehen  Schnitte  aus  entfernt.  Seit  einem  Jahre  stellte 
sich  in  der  rechten  Wange  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  ein,  welche  den 
Charaoter  einer  Neuralgie  zeigte.  Chinin  etc.  hatte  keinen  Einfluss.  Erst 
nach  längerer  Zeit,  etwa  einem  halben  Jahre,  entwickelte  sich  allmälig  eine 
langsam  wachsende  Anschwellung,  wobei  die  Schmerzen  dauernd  an  Heftig- 
keit zunahmen.  Patientin  litt  ganz  ungeheuer  und  war  der  Verzweiflung 
nahe;  sie  nährte  Selbstmordgedanken. 

Ich  legte  nun  am  29. 8.91  von  der  Narbe  des  Dieffenbach'schen  Schnit- 
tes aus  die  Gegend  unterhalb  des  unteren  Orbitalrandes  blos,  ezcidirte  die 
mit  Ton  Neubildung  ergriffene  Wangenhaut  unterhalb  des  unteren  Augenlides 
in  der  Grösse  eines  Fünfmarkstückes,  räumte  die  mit  festem,  narbig  sich  an- 
fühlenden Gewebe  ausgefüllte  Oberkieferhöhle  —  wenn  ich  so  sagen  darf  — 
aas  und  nahm  die  untere  Orbitalwand  fort.  Die  Schleimhaut  der  Wange  löste 
ich  alsdann  in  der  obenerwähnten  Weise  sammt  einer  dicken  Lage  anhaftender 
Musculatur  durch  schief,  von  oben  innen,  nach  unten  aussen,  in  die  Substanz 
der  Wange  gerichtete  Messerzüge  ab,  so  dass  eine  tiefe  Furche  und  ein  breiter 
Schleimhaut- Muskellappen  entstand;  femer  hebelte  ich  die  Schleimhaut  des 
harten  Gaumens  linkerseits  etwas  ab,  meisselte  etwas  von  der  noch  stehen  ge- 
bliebenen horizontalen  Platte  des  rechten  Oberkiefers  ab,  so  dass  der  Schleim- 
haut-Periost-Wundrand  den  harten  Gaumen  überragte.  Nachdem  dies  ge- 
schehen, konnte  ich  den  Wundrand  der  Schleimhaut  der  Wange  mit  demje- 
nigen des  harten  Gaumens  vereinigen  und  gleichsam  einen  neuen  Gaumen 
bilden,  was  durch  einige  von  der  Mundhöhle  aus  angelegte  Nähte  geschah. 
Gleichfalls  wurde  der  neugebildete  Gaumen  nach  hinten  mit  dem  weichen 
Gaumen  vernäht.  Ich  bildetö  alsdann  aus  der  Stirn  einen  Lappen,  welcher 
so  gross  war,  dass  er  die  Wundfläche  des  neugobildeten  Gaumens  mit  seiner 
eigenen  Wundfläche  deckte.  Die  Epidermisfläche  sah  nach  oben;  der  Lappen 
war  aus  der  Mitte  .der  Stirn  entnommen  und  hatte  seine  Brücke  auf  dem 
Nasenrücken  und  im  inneren  Gebiete  des  oberen  rechten  Augenlides  und  ward 
um  die  Längsachse  der  Brücke  nach  unten  geklappt.  Die  hintere  Fläche  (also 
die  Wundfläche)  des  Stimhautlappens  wurde  durch  einige  Suturen  in  innigen 
Contact  mit  dem  neugebildeten  Gaumen  gesetzt.  Es  wurde  alsdann  der  obere 
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Rand  des  Stirnlappens  Ton  dem  Oaamendaohe  an  der  Wange  etwas  naoh  oben 
geklappt,  so  dass  er  mit  seiner  Wand  fläche  etwas  an  der  Wand  fläche  der 
Wange  nach  oben  wanderte.  An  der  dorsalen  Fläche  des  Lappens  entstand 
dementsprechend  in  der  Nähe  des  Randes  eine  Vertiefung;  von  dieser  Vertie- 
fung ans  worden  zwei  Nadeln,  welche  mit  einem  Faden  armirt  waren, 
etwa  1  Ctm.  ron  einander,  durch  die  Umbiegangsstelle  des  Randes  nnd 
durch  die  früher  erwähnte  Furche  der  Wange  hindurchgestochen;  die  Fäden 
wurden  alsdann  über  einer  federkieldicken  Rolle  Gaze  geknotet.  Hierdurch 
wurde  die  Wange  nach  innen  gezogen  und  die  Gaumennaht  entlastet.  Ohne 
diese  Bedeckung  des  Gaumens  mit  dem  Stirnhautlappen  nnd  ohne  diese  ent- 
lastende Naht,  deren  aussen  2  und  vorn  im  Gebiete  der  Lippe  eine  angelegt 
war,  würde  die  Gaumennaht  gesprengt  worden  sein.  Der  Defect  unterhalb 
des  Auges  blieb  offen;  von  hier  aus  wurde  die  Höhle  ausgestopft.  Der  innere 
Schnitt  wurde  im  Gebiete  der  Lippe  geschlossen.  Die  Mundhöhle  war  von 
der  rechten  Nasenhöhle  und  von  der  neugebildeten  Oberkieferböhle,  —  wenn 
man  so  sagen  darf  —  vollständig  getrennt.  Der  Verlauf  war  ein  guter,  die 
Schmerzen  sind  ausgeblieben,  die  Sprache  ist  eine  vollkommen  gute.  Es  be- 
steht keine  Communioation  zwischen  Nase  und  Mundhöhle.  Nach  5  Wochen 
erst,  da  ich  verreist  war,  habe  ich  noch  den  Defect  in  der  Wange  durch  einen 
Lappen,  welcher  von  der  linken  Schläfe  genommen  worden  ist,  geschlossen.  Die 
Brücke  des  Stirnlappens  wurde  gleichzeitig  auf  die  Nase  resp.  Stirn  replacirt. 

Der  L  und  2.  Fall  bieten  grosses  Interesse  wegen  des  schönen 
fiinctionellen  Resultates  der  Heilung  mit  normaler  Sprache  ohne 
abnorme  Communioation  zwischen  Nase  und  Mund. 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  daher  für  geboten,  in  Zukunft 
entweder  zwei  sich  mit  der  Wundflache  deckende  Hautlappen  einzu- 
pflanzen resp.  über  die  Wundfläche  des  Hautlappens  z.  B.  aus  der 
Stirn  einen  Schleimhautlappen  zu  lagern,  so  dass  eine  Flächen- 
Verwachsung  entsteht,  und  zweitens  auch  dem  Stirnhautlappen  da- 
durch eine  Stütze  gewährt  wird. 

Ich  halte  mich  zu  diesem  Schlüsse  berech tigt«  weil  in  2  Fällen, 
wo  ich  nur  einseitig  einen  Hautlappen  einpflanzte,  oder  wo  ich  in 
früheren  Fällen  den  Defect  durch  Heranziehung  der  Schleimhaut 
allein  scbloss,  jedesmal  der  Defect  sich  in  der  alten  Grösse  her- 
stellte, während  ich  in  den  2  Fällen,  wo  ich  die  Wundflächen 
zweier  Lappen  mit  einander  in  Contact  setzte,  jedesmal  Heilung 
erzielte. 

Bei  einer  einseitigen  Naht  zwischen  2  dünnen  Schleimhaut- 
läppen  schneiden  die  Fäden  theils  wegen  der  dünnen  Schleimhaut 
und  des  geringen  Flächencontactes  der  Wundränder,  theils  wegen 
der  grossen  Spannung  bald  durch;    an  dem  übergepflanzten  Stirn- 
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hautlappen  hingegen  gewinnt  der  Schleimhaatlappen  in  der  ganzen 
Ausdehnung  eine  Haftfläche,  so  dass  die  Naht  selbst  entlastet 
wird.  Ausserdem  wird  durch  die  Einsenkung  der  Umbiegungsstelle 
des  Stirnlappens  in  die  Furche  der  Wundflache  der  Wange  letztere  nach 
innen  gezogen,  der  Zwischenraum  zwischen  hartem  Gaumen  und 
Wange  verengert  und  die  Naht  des  Gaumens  wiederum  entlastet. 

Endgültige  Operationsmethode. 

Die  Operation  wird  daher  nach  den  Erfahrungen  an  den  Operirten 
und  nach  Versuchen  an  der  Leiche,  am  besten  am  hängenden  Kopfe 
und  zwar  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Zuerst  wird  der  Winkelschnitt  (Taf.  IL  Fig.  2  aab)  angelegt,  als- 
dann die  Schleimhaut  des  Zahnfortsatzes  event  mit  Periost  möglichst 
nahe  an  den  Zähnen  durchtrennt  und  mit  einem  Hebel  bis  zur 
vorderen  Fläche  des  Oberkiefers  nach  oben  abgehebelt;  ebenfalls 
werden  möglichst  die  Schleimhaut  mit  dem  Perioste  des  harten 
Gaumens  sowie  der  weiche  Gaumen  geschont.  Der  letztere  wird 
durch  einen  in  der  gegebenen  Lage  des  hängenden  Kopfes  von 
oben  und  vorn  nach  hinten  und  unten  gerichteten  Schrägschnitt 
(dicht  am  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens)  durchtrennt,  damit 
eine  schiefe  Wundfläche  als  Stutze  für  das  hintere  Ende  des  darüber 
zu  lagernden  Stirnhautlappens  gegeben  ist.  Nehmen  wir  an,  dass 
ein  Vs  ^^^-  breiter  Rand  der  Schleimhaut  einer  Seite  des  harten 
Gaumens  zu  conserviren  ist,  so  wird  ein  Schnitt  parallel  der  Median- 
ebene bis  zum  Gaumenschnitte  geführt,  welch'  letzterer  in  der  eben  be- 
schriebenen Weise  den  weichen  Gaumen  vom  Oberkiefer  trennt  Als- 
dann wird  der  Oberkiefer  resecirt  und  ein  flaches  Stück  von  der 
äusseren  Fläche  des  Os  zygomaticum  mit  Hammer  und  Meissel  ent- 
ferntj  damit  die  Wange  weiter  nach  innen  geleitet  werden  kann.  Nach- 
dem dies  geschehen  ist,  wird  der  Schleimhautwundrand  der  Wange 
resp.  Lippe  v.  g  (Fig.  2),  welcher  durch  das  Ablösen  der  Schleim- 
haut vom  Zahnfortsatze  entstanden  ist,  gefasst,  und  es  wird  die 
Wange  durch  schief  von  innen  oben  nach  unten  aussen  in  die 
Dicke  der  Wange  etwa  8  Ctm.  eindringende  Schnitte  in  2  sich 
deckende  Lappen,  einen  Epidermis-  und  einen  Schleimhautmuskel- 
lappen h  geschieden. 

Das  Gleiche  geschieht    für  die  Höhe  der  Lippe.     Dieser   ge- 
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bildete  Schleimhantmaskellappen  h  yerschliesst  schon  ohne  Zerrung 
den  grössten  Defect  des  harten  Gaumens,  so  dass  die  früher  in 
Aussicht  genommene  Transplantation  eines  Periostschleimhaut- 
lappens  vom  harten  Gaumen  der  anderen  Seite  überflässig  wird. 
Alsdann  wird  ein  Lappen  von  der  Stirn  gebildet.  Derselbe  muss  etwa 
die  Grösse  und  Form  haben,  wie  in  der  Zeichnung  y  c  (Taf.  II.  Fig.  2Cc) 
angedeutet  ist.  Ist  die  Stirn  nicht  hoch,  so  wird  das  obere  Ende 
des  Lappens  nach  der  gesunden  Seite  hin  geneigt,  so  dass  die 
ganze  Stirn  als  Entlehnungsstelle  benutzt  wird.  Als  Bracke  hat 
der  Lappen  das  obere  Augenlid  und  einen  je  fingerbreiten  Streifen 
zur  Seite  eines  jeden  Augenwinkels.  Man  sieht  nach  der  Umklap- 
pung die  Gontouren  des  Auges  durch  die  Brücke  durchschimmern. 
Wenn  die  Stirn  aber  etwas  hoch  ist,  so  hat  man  gar  nicht  nöthig, 
den  Lappen  noch  von  der  rechten,  gesunden  Stirn  zu  nehmen. 
Dieser  Lappen  wird  bis  zum  freien  Lidrand  abgelöst,  und  um  den 
letzteren  nach  unten  geklappt,  so  dass  die  Wundfläche  nach  vom 
sieht.  Es  wird  nun  der  linke  Rand  des  Stimlappens  c  in  dem 
Winkel  zwischen  Lappen  h  und  d  möglichst  weit  nach  hinten  an 
die  Innenflache  des  Epidermiswangenlappens  d  durch  einige  Nähte  i 
fixirt. 

Denken  wir  uns  den  Stimlappen  c  durch  die  Linie  c'^'  in 
zwei  Hälften  geteilt;  die  obere  o'  dient  zur  Unterstätzung  des 
Epidermistheiles  d  des  Wangenlappens,  die  untere  c^'  soll  den 
Gaumendefect  schliessen  und  wird  nach  hinten  umgeklappt,  wo- 
durch in  c'"  ein  Winkel  entsteht.  Diese  Umknickungsstelle  wird 
in  den  Winkel  zwischen  dem  Schleimhautmuskellappen  h  und  dem 
Epidermislappen  d  des  Wangenlappens  tief  hineingezogen  und 
daselbst  fixirt,  wodurch  die  Wange  nach  innen  gezogen  und  der 
Schleimhautmuskellappen  h  aber  die  Wundfläche  des  unteren  Endes 
c''  des  Stirnlappens  geschoben  wird. 

Es  wird  ferner  der  rechte  innere  Rand  des  Stirnlappens  o" 
durch  einige  kurze  Nägel  (mit  breitem  Kopfe  und  kurzem  Stifte, 
ähnlich  den  Zeichenbrettnägeln)  an  die  Sägefläche  des  harten 
Gaumens  angenagelt;  letzteres  gelingt  besonders  leicht  am  Proc. 
alyeolaris,  weil  dort  die  Fläche  breiter  ist.  Die  Nägel  werden 
Vs  Ctm.  yom  Wundrande  entfernt  eingeschlagen,  so  dass  der  innere 
Wundrand  die  Sägefläche  des  Knochens  überragt  und  nach  oben  etwas 
hinaofwandert.      Die  Spitze   des  Stimlappens  c"    wird    nun   nach 
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hinten  in  den  Gaamendefect  gezogen  and  die  untere  Fläche  der 
Spitze  des  Stirnlappens  c"  mitderschiefangefrischtenWandflächedes 
weichen  Gaumens  durch  Nähte  derart  verbunden ,  dass  der  Schleim- 
hautsaum  des  Velum  nach  der  Mundhöhle  hin  mit  einem  kleinen 
anschliessenden  Theile  der  schiefen  Anfrischungsfläche  desselben  frei- 
bleibt, um  zur  Naht  mit  dem  hinteren  Wundrande  des  Schleimhaut- 
muskellappens h  der  Wange  benutzt  zu  werden.  Jetzt  lässt  sich 
der  Schleimhautmuskellappen  h  der  Wange  aber  den  Stirnhaut- 
lappen c"  hinuberlagern ;  zuerst  werden  durch  einige  Nähte  die  Wund- 
flächen des  Schleimhautmuskellappens  h  und  des  unteren  Abschnittes 
des  Stimlappens  c"  mit  einander  vernäht.  Aldann  wird  der  hintere 
Abschnitt  des  oberen  Randes  g  des  Schleimhautmuskellappens  h 
der  Wange  (Fig.  2  C)  mit  dem  vorderen  freigebliebenen  Rande 
des  weichen  Gaumens  (Fig.  2  D)  und  der  vordere  Abschnitt  des 
ersteren,  sowie  der  obere  Rand  des  Schleimhautmuskellappens  der 
Lippe  mit  dem  medialen  Rande  des  Schleimhautperiostlappens 
(Fig.  2  D)  vernäht. 

Der  Wangenlappen  d  (Fig.  2  E)  wird  nun  nach  innen  replacirt 
und  mit  der  nach  vorn  gerichteten  Wundfläche  des  Stirnlappens 
vernäht;  der  obere  Rand  b  wird  in  b  mit  der  Fläche  des 
Stirnhautlappens  c  vernäht;  die  Wuodränder  vom  senkrechten 
Resectionsschnitte  a  werden  gleichfalls  mit  einander  vernäht 
(Fig.  2  D). 

Iq  der  quasi  neugebildeten  HighmorshShle  liegt  somit  nur 
wenig  Wundfläche. 

Nach  14  Tagen  wird  der  Lappen  c  oberhalb  der  Naht  b  quer 
durchtrennt;  man  muss  hierbei  darauf  achten,  dass  die  Augenbrauen 
oberhalb  des  Querschnittes  liegen,  damit  sie  mit  replacirt  werden. 
Fig.  2  D  zeigt  uns  das  schliessliche  Resultat  der  Operation. 

ÜL   Unterkieferresection. 

Die  Lappenüberpflanzung  fand  ferner  Verwendung  bei  der 
Unterkieferresection. 

Es  kommt  bei  der  Resection  des  Unterkiefers  nach  dem  früher 
Mitgetheilten  im  Wesentlichen  darauf  an,  die  Zersetzung  des  Wund- 
secretes  zu  verhindern.  Dies  ist  hier  um  so  schwieriger,  da  die 
Wundhöhle  am  Boden  der  Mundhöhle  liegt. 

Früher   habe   ich   in    diesen  Fällen  so  viel  als  möglich  die 
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Sehleinhaat  coDservirt,  abgelöst  und  durch  Verschiebung  zu  yer* 
einigen  gesucht,  so  dass  die  Mundhöhle  von  der  Wundhöhle  möglichst 
abgeschlossen  war.  Die  Wundhöhle  wurde  mit  Gaze  ausgestopft. 
Aber  abgesehen  davon,  dass  man  aus  Furcht  vor  einem  Hangel 
an  Schleimhaut  zur  Formirung  einer  Scheidewand  zwischen  Hund- 
und  Wundhöhle  leicht  den  Schnitt  in  der  Schleimhaut  der  Neu- 
bildung zu  nahe  legt  und  somit  der  Entwickelung  eines  RecidiTS 
Vorschub  leistet,  hielten  bei  einiger  Spannung  die  Nahte  in  der 
dünnen  Schleimhaut  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit,  so  dass  der 
Speichel  etc.  allerdings  zuweilen  erst  zu  einer  Zeit  in  die  Wund- 
höhle eindrang,  wo  die  Wundhöhlenflächen  schon  mit  Granulationen 
bedeckt  und  die  Einleitung  einer  Infection  erschwert  war.  Oft 
giebt  die  Naht  indess  früher  nach  und  man  hat  unter  diesen  Ver- 
hältnissen die  grösste  Schwierigkeit,  die  Wunde  rein  zu  erhalten. 
Das  Nachgeben  der  Naht  ist  theils  durch  die  grosse  Spannung  der 
Schleimhautlappen,  teils  durch  die  Dunnbeit  derselben  bedingt, 
indem  die  Nahte  schon  beim  Nähen  leicht  einreissen  und  zum 
mindesten  eine  correcte  flächenartige  Berührung  der  Wundränder 
sehr  erschweren.  Femer  ist  zu  erwähnen,  dass  durch  die  fehlende 
feste  Unterlage  die  dünnen  Schleimhautlappen  in  ihrer  Emähmng 
sehr  gefährdet  sind.  Ausserdem  hat  die  Naht  der  Schleimhaut 
beim  Fehlen  der  Unterfütterung  die  ganze  Spannung  des  Lappens 
allein  zu  tragen. 

Wenn  man  daher  diese  Art  Scheidewand  bilden  will,  so  muss 
man  dieselbe  zum  mindesten  mit  der  darunter  liegenden  Musculatur 
in  Contact  lassen,  sodass  nachher  eine  abschliessende  Schleimhaut- 
Huskelnaht  angelegt  werden  kann,  und  zweitens  empfiehlt  es  sich» 
direct  nach  der  Operation  und  Vernähung  der  Schleimhautlappen 
aus  der  Nachbarschaft,  z.  B.  vom  Halse,  einen  Hautlappen  zu 
nehmen  und  denselben  mit  seiner  Wnndfläche  direct  auf  die  Wund- 
fläche der  Schleimhautmuskel-Scheidewand  zu  pflanzen  und  mit 
derselben  durch  tiefe  Nähte  in  innigen  Contact  zu  setzen.  Auf 
diese  Weise  entsteht  eine  Flächenverwachsung  zwischen  Schleimhaut 
und  Haut,  und  der  Schleimhautlappen  wird  durch  den  Hautlappen 
gestützt.  Durch  die  flächenartige  Unterstützung  des  Schleimhaut- 
lappens und  Vernähung  desselben  mit  dem  Hautlappen  wird  ferner 
die  Spannung  der  Naht  vermindert  und  auf  den  ganzen  Lappen 
vertheilt.     Es  ist  dies  um  so  mehr  nöthig,    als  direct  unter  dem 
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Schleimhaatdache  durch  die  vorausgeschickte  Entfemang  der  Lymph- 
and  Speicheldrüsen  eine  grosse  Höhle  entsteht,  wodurch  das  Schleim- 
hantdach  noch  mehr  der  Stütze  entbehrt.  Ich  halte  nämlich  bei 
allen  bösartigen  Neubildungen  der  Hundhöhle  nicht  nur  die  Ent- 
fernung der  inficirten  Lymphdrüsen,  sondern  auch  der  inframandi- 
bulären  Speicheldrüsen  für  geboten,  weil  ich  die  Beobachtung  ge- 
macht habe,  dass  stets,  selbst  bei  gesunder  Aussenflache  der  bloss- 
gelegten  Speicheldrüse,  zwischen  den  Lappen  und  Lappchen  derselben 
einzelne  kleine,  schon  inficirte  Drüsen  liegen,  welche  also  ohne 
Exstirpation  der  Speicheldrüse  zurückbleiben  und  eine  reine  Exstir- 
pation,  ohne  Entfernung  der  Speicheldrüse  selbst,  unmöglich  machen 
würden. 

Dasselbe  gilt  auch  von  dem  unteren  Ende  der  Parotis,  wofern 
die  Lymphdrüsen  zwischen  dem  hinteren  Ende  der  Unterkiefer- 
speicheldrüse und  dem  vorderen  Rande  der  Parotis  schon  infidrt  sind. 

Durch  die  Ueberpflanzung  eines  Lappens  aus  der  Nachbarschaft, 
vom  Halse,  über  die  untere  Fläche  des  Schleimhaut-Muskellappens 
des  Mundbodens  erzielt  man,  wie  ich  allerdings  bisher  erst  in  drei 
Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  eine  primäre  Flächen- 
verwachsung des  Schleimhautlappens  mit  dem  transplantirten  Haut- 
lappen,  ohne  dass  eine  Fistel  entsteht,  von  Bergmann  vernäht  in 
ähnlichen  Fällen,  wie  ich  in  seiner  Klinik  sah,  an  der  hinteren  Seite 
den  Schleimhautwundrand  mit  der  äusseren  Haut,  sodass  auf  diesem 
Wege  das  Secret  freien  Abfluss  nach  aussen  hat.  Ich  habe  mich 
von  der  Vorzüglichkeit  dieser  Methode  auch  zweimal  überzeugt; 
einmal  trat  jedoch  bei  einem  etwas  grossen  Defecte  durch  die  zu 
starke  Spannung  der  Schleimhaut  eine  Nekrose  derselben  und  se- 
cundär  eine  begrenzte  Phlegmone  ein,  welche  allerdings  nicht  gefähr- 
lich wurde.  Wenn  der  Defect  nicht  gross  ist,  empfehle  ich  daher 
die  Vernähung  der  beiden  Muskelschleimhautlappen  unter  einander 
und  Unterfutterung  mittelst  eines  eingepflanzten,  seitlich  verschobenen 
Halslappens.  Wenn  der  Defect  der  Schleimhaut  indess  gross  ist, 
habe  ich  einen  Lappen  aus  der  Schläfe  gebildet  und  denselben, 
mit  der  Epidermisfläche  nach  der  Mundhöhle  gerichtet,  in  den 
Schleimhautdefect  hineingenäht.  Hierdurch  erreiche  ich  einen  sicheren 
Abschluss  der  Wundhöhle  von  der  Mundhöhle.  Der  Lappen  ist  dicker 
und  lässt  sich  in  Folge  dessen  weit  correcter  mit  dem  Schleim- 
hautrest der  Wange  und  des  Mundbodens  vereinigen;   femer  lässt 
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sich  auch  der  daräber  gepflanzte  Lappen  aus  der  Halsgegend  unter- 
halb des  Unterkiefers  weit  besser  mit  der  dickeren  Haut  des  im- 
plantirten  Lappens,  als  mit  der  dünneren  Schleimhaut  vernähen. 
Besonders  empfehlenswerth  ist  das  Verfahren  dann,  wenn  es  noch 
möglich  ist,  eine  Enochenschale  von  der  äusseren  Fläche  des  Unter- 
kiefers zu  conseryiren,  wie  sich  aus  einem  spateren  Falle  ergiebt, 
weil  hier  durch  Neubildung  eines  festen  knöchernen  Zwischenstücks 
den  beiden  Resectionsenden  des  Unterkiefers  die  normale  Stellung 
und  dem  Unterkiefer  volle  Functionsfähigkeit  erhalten  bleibt. 

Die  Art  der  Ausführung  der  Operation  leuchtet  aus  folgendem 
kurz  angeführten  Falle  ein: 

Frau  Tberese  6.  ans  N.,  64  Jahren  cit,  beobachtete  angeblioh  erst  seit 
Ootober  90  ein  Knötchen  am  Unterkieferzahnfortsatze,  welches  rasch  wuchs; 
am  18.  Juni  1891.  wurde  sie  aufgenommen.  Die  zerfallene  Geschwulst  nahm 
den  ganzen  Zahnfortsatz  der  rechten  Unterkieferh&lfte  ein.  Die  Unterkiefer- 
drosen  waren  inflcirt.    Die  Diagnose  lautete  auf  Unterkiefercarcinom. 

Die  Operation  wurde  am  20.  Juni  1891  in  folgender  Weise  ausgeführt. 
Es  wurde  zuerst  ein  Längsschnitt  a  von  dem  vorderen  Hasseterenrande  nach 
unten  bis  zum  vorderen  Rand  des  Siernocleidomastoideus  und  entlang  dem- 
selben noch  weiter  nach  unten  bis  2  Gtm.  von  der  Artionlatio  sternoolayicu- 
laris  entfernt  geführt.  Femer  Terlief  ein  Schnitt  entlang  und  parallel  dem 
Unterkiefer  ab  t.  Fig.  3  A.  Taf.  IL  Letzteres  geschah,  um  die  Lymph-Drnsen 
und  die  Speicheldrüsen  unterhalb  des  Unterkiefers  vorher  zu  entfernen,  ehe 
die  Handhöhle  geöffnet  werde.  Diesen  Schnitt  führe  ich  stets  bei  bösartigen  Ge- 
schwülsten des  Unterkiefers,  der  Wange,  der  Zunge,  des  Mundbodens  etc.  ent- 
lang dem  vorderen  Rande  des  H.  stemooleidomastoidens  weiter  nach  nnten, 
weil  die  Drüsen  daselbst  gleichfalls,  selbst  wenn  man  von  aussen  nichts  zu 
fühlen  glaubt,  bei  der  Blosslegung  der  Qefässscheide  inficirt  sind.  Wenn  es 
sich  zeigt,  dass  in  der  Lücke  zwischen  dem  hinteren  Ende  der  Qland.  sub- 
maxillaris  und  dem  vorderen  Rande  der  Parotis  inficirte  Lymphdrüsen  liegen, 
so  muss  man  auch  aus  gleichem  Grande  noch  das  untere  Ende  der  Parotis 
entfernen,  weil  man  sonst  zwischen  den  Lappen  derselben  Lymphdrüsen  zu- 
rüoklSsst. 

Nachdem  von  diesem  Schnitte  aus  zuerst  die  Lymph-  und  Speichel- 
Drüsen  entfernt  waren,  führta  ich  erst  den  senkrechten  Schnitt  weiter  nach 
oben,  bis  in  die  Höhe  der  Mundspalte.  Von  der  Spin,  mental,  aus  wurde 
dann  ein  senkrechter  Schnitt  c,  naoh  oben  bis  zum  freien  Lippenrande  geführt, 
womit  die  Mundhöhle  eröffnet  und  ein  Lappen  der  Wange  f  gebildet  war  (v.  f. 
Fig.  SA.)  Die  Schleimhaut  an  der  Anssenseite  des  Zahnfortsatzes  musste 
ganz  geopfert  werden.  Der  vor  dem  Längsschnitte  gelegene  Wangen-  resp. 
Kinntheil  wurde  bis  zur  Mittellinie  vom  Unt^kiefer  mit  möglichster  Schonung 
der  gesunden  Schleimhaut,  in  weiter  Entfernung  von  der  Neubildung  abpra- 
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parirt.  Als  dann  wurden  die  Weiohtheile  auch  an  der  Innenseite  yom  Unter- 
kiefer abgelöst  nnd  die  Sobleimhaat  des  Mandbodens  in  einiger  Entfernung 
vom  Unterkiefer  darchtrennt.  Zaletzt  wurde  mit  einer  Kettensäge  der  Unter- 
kiefer vor  der  Neubildung  durchsägt. 

Ich  habe  bei  allen  Operationen  am  Boden  der  Mundhöhle  die 
Gewohnheit,  nach  der  Darchtrennung  der  Schleimhaut  in  einiger 
Entfernung  von  der  Neubildung  einige  Nähte  durch  den  hinteren 
Schleimhautwundrand  zu  legen  und  durch  diese  Nähte  den  Mund- 
boden über  das  Niveau  der  Wundhöhle  erheben  zu  lassen.  Die 
Darchtrennung  des  Mundbodens  wird  daher  auch,  während  beide 
Unterkieferhälften  durch  Haken  stark  ecartirt  werden,  schrittweise 
vorgenommen.  Sobald  man,  von  unten  nach  oben  vorschreitend,  die 
Muskeln  des  Mundbodens  durchtrennt  und  bis  an  die  Schleimhaut 
des  Mundbodens  angelangt  ist,  fasst  man,  ehe  man  die  Schleim- 
haut durchtrennt,  dieselbe  hinter  der  Geschwulstgrenze,  hebt  sie 
in  die  Höhe  und  legt  nun  die  Schnittfläche  der  Schleimhaut  vor 
der  Nadel  an.  Ebenso  wird  die  Zunge  noch  durch  einen  Faden 
nach  oben  gehalten.  Sobald  ein  neues  Stack  der  Schleimhaut 
durchtrennt  ist,  wird  wieder  eine  Nadel  durch  den  hinteren  Wund- 
rand der  Schleimhaut  geführt,  damit  derselbe  wieder  nach  oben 
gehoben  werden  kann;  unterhalb  des  gehobenen  Schleimhautrandes 
wird  alsdann  schichtweise  die  Musculatur  durchtrennt.  So  schreitet 
man  voran,  bis  die  Schleimhaut  am  aufsteigenden  Unterkieferaste 
gefasst  und  gänzlich  durchtrennt  ist.  Auf  diese  Weise  hindert  man 
mit  Sicherheit  den  Eintritt  von  Blut  etc.  in  den  Pharynx.  Wenn 
man  im  aufsteigenden  Aste  angelangt  ist,  durchtrennt  man,  mit 
dem  Messer  sich  an  der  äusseren,  resp.  inneren  Fläche  des  Unter- 
kieferastes haltend,  aussen  die  Masseteren,  resp.  innen  die  Ptery- 
goidei  und  zuletzt  den  Ansatz  des  Temporaiis  am  Processus 
coronoid.  und  die  Gelenkkapsel. 

Nach  Entfernung  der  Unterkieferhälfte  wird  ein  Lappen  h  aus 
der  Schläfengegend  gebildet;  derselbe  hat  zur  Brücke  den  Haut- 
theil  vor  dem  Ohre  und  zur  Brückenbasis  den  Hauttheil  zwischen 
dem  Ohrläppchen  und  dem  Unterkieferwinkel.  Der  vordere  Schenkel 
des  Stieles  liegt  in  dem  verlängerten  obenerwähnten  zur  Entfernung 
der  Halsdrüsen  angelegten  Längsschnitte  a  und  verläuft  nach  oben, 
entlang  dem  vorderen  Masseterenrande.  Der  Lappen  h  v  (Fig.  8)  wird 
am  die  Fläche  des  Stieles  derart  nach  unten  and  innen  geklappt,  dass 
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die  Epidermisfl&che  nach  innen,  die  Wandfläche  nach  aussen  sieht 
(y  Fig.  3B).  Hierauf  wird  der  hintere  Rand  i  des  Schläfenlappens 
mit  dem  Schleimhaatwondrande  i  des  Mandbodens  nahe  der  Zunge 
vernäht  Der  obere,  resp.  mediale  Rand  k  des  Schläfenlappens  h 
umgreift  alsdann  das  schief  durchsägte,  in  eine  Spitze  nach  hinten 
unten  auslaufende  Resectionsende  des  Unterkiefers  von  hinten  und 
oben  und  wird  theils  an  den  Schleimhautrand  der  hinteren  Fläche 
des  Unterkiefers  und  des  Handbodens,  theils  nach  vom  an  die- 
jenige der  Unterlippe  und  im  weiteren  Verlaufe  nach  oben  an  die* 
jenige  der  Oberlippe  angenäht,  nachdem  vorher  die  Schleimhaut 
der  Unterlippe  und  Oberlippe  in  der  Nähe  der  Commissur  des 
Mundes  unter  einander  vernäht  worden  ist;  der  vordere  Rand 
des  Schläfenlappens  1  wird  mit  der  Schleimhaut  des  oberen  Randes 
des  Wangendefectes  durch  Nähte  verbunden.  Vor  der  Anlegung 
der  letzteren  Nähte  wird  indess  der  Stiel  dort,  wo  er  den  hinteren 
Rand  des  Schleimhautdefectes  (also  in  dem  Schleimhautgebiete, 
welches  ursprünglich  den  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  be- 
deckte) oberflächlich  der  Epidermis  beraubt  und  mit  dem  betreffenden 
Schleimhautrande  vernäht.  Nachdem  dies  geschehen  ist,  wird  unter- 
halb des  Unterkiefers,  4  Ctm.  von  demselben  entfernt,  entlang  dem 
Unterkieferrande,  ein  Querschnitt  o  nach  vorn  gefuhrt;  die  Haut 
wird  bis  in  die  Gegend  unterhalb  des  Kinnes  abgelöst  und  der 
alsdann  entstandene  Lappen  m  nach  innen  über  den  Defect  hinüber- 
gezogen und  mit  dem  hinteren  Wundrande  des  senkrechten  Hals* 
längsschnittes  vernäht.  Die  Flächen  der  beiden  sich  jetzt  deckenden 
Lappen,  des  Stirnhautlappens  h  und  des  Unterkieferlappens  m,  welch' 
ersterer  schief  von  oben  aussen  nach  unten  innen  zum  Handboden 
hinzieht,  werden  überdies  durch  versenkte  Nähte  mit  einander  in 
innigen  Contact  gesetzt.    Die  ganze  äussere  Wunde  wird  geschlossen. 

Der  Lappen  f  (Fig.  SC)  wird  nun  nach  unten  replacirt,  und 
es  wird  der  untere  Wundrand  desselben  mit  dem  Wundrande  b, 
der  vordere  Lippenwundrand  mit  dem  Wundrande  c  und  der  hin- 
tere mit  der  Wundfläche  des  Lappens  h  vernäht. 

Der  Verlauf  war  ein  guter ;  es  trat  nur  eine  stärkere  Secretion 
unterhalb  des  Stieles,  als  Folge  der  Verletzung  der  Parotis,  ein, 
wo  längere  Zeit  eine  Parotisspeichelfistel  bestehen  blieb.  Beide 
Lappen  sind  flächenartig  mit  einander  verwachsen.  Es  ist  kein 
Speichel    aus    der  Mundhöhle   in  die  Wandhöhle   getreten.     Der 
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Stiel  wurde  nach  8  Wochen  replacirt  and  der  Defect  an  der  Stirn 
nach  T  hier  seh  geschlossen.  Patientin  hat  bis  jetzt,  16.  2.  92, 
noch  kein  Becidiv. 

Diese  Methode  der  Operation  ist  besonders  wichtig  in  den  F&Uen, 
in  welchen  es  bei  nicht  zu  ausgedehnten  Geschwülsten,  z.  B.  des 
Zahnfortsatzes,  noch  möglich  ist,  einen  Theil,  z.  B.  das  Periost  and 
den  unteren  dünn  abgemeisselten  Rand  des  Unterkiefers  nebst  anhaf- 
tendem Perioste,  zu  erhalten,  wie  sich  spater  aus  Fall  VI.  S.  66: 
Exstirpation  des  ganzen  carcinösen  Mundbodens,  ergiebt.  Durch  das 
Ueberpflanzen  eines  Hautlappens  gelingt  es,  die  Enochenproductions- 
fahigkeit  des  Periostes  zu  erhalten.  Durch  den  überpflanzten  Haut- 
lappen wird  nämlich  der  Zutritt  des  Speichels  zu  der  Knochen- 
schale und  zum  Perioste  und  die  Entstehung  einer  Eiterung, 
welche  den  Zerfall  des  Periostes  und  die  Abstossung  der  Knochen- 
platten  zur  Folge  haben  würde,  gehindert.  *  Durch  Neuprodnc- 
tion  yon  Knochen  entsteht  eine  feste  Knochenspange,  welche,  wie 
in  dem  nachher  noch  zu  erwähnenden  Falle  den  beiden  seitlichen 
Unterkieferhälften  eine  feste  Stütze  gewährt.  Die  Verschiebung 
derselben  nach  innen  und  somit  auch  die  Entstehung  der  hieraus 
resultirenden  Entstellung,  sowie  die  Functionsbehinderung,  d.  h.  die 
Kaubehinderung,  durch  das  Anstossen  der  Zähne  der  erhaltenen 
Unterkiefertheile  gegen  den  harten  Gaumen  wird  gehindert  Beide 
seitliche  Unterkiefer  bewegten  sich  in  unserem  Falle  gemeinschaft- 
lich mit  der  festen  daumendicken  Mittelspange.  In  diesem  Falle 
war  nämlich  das  Mittelstück  entfernt  worden,  weil  das  Carcinom 
des  Mundbodens  auf  die  hintere  Oberfläche  des  Unterkiefers  über- 
gegriffen hatte;  der  untere  Rand  und  die  vordere  Fläche  war  indess 
in  dünner  Schicht  nebst  anhaftendem  Perioste  abgemeisselt  und 
conservirt  worden  (vergl.  Carcinom  des  Mnndbodens,  S.  66). 

IV.    Exstirpation   des  Zungenkrebses. 

Die  Resultate  nach  der  Exstirpation  von  Zungencarcinom  gaben 
mir  früher  die  schlechtesten  Resultate  bezüglich  des  Recidiys; 
Vs  Jahr,  wenn's  gut  ging,  1  Jahr  nach  der  Operation  war  meistens 
das  Recidiv  da.  Erst  seit  der  Zeit,  wo  ich  nach  der  Operation 
nicht  mehr  zu  sehr  Rücksicht  nahm  auf  die  Conservirung  der 
Zunge  und  des  Mundbodens,  wo  ich  ferner  jedesmal  alle  Lymph- 
and  Speicheldrüsen    unterhalb   der  Zunge   und   des   Unterkiefers, 
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selbst  den  unteren  Theil  der  Parotis  mit  entfernte,  wofern  die 
Lymphdrüsen  in  ihrer  Nahe  inficirt  nnd  ferner  die  Drusen  entlang 
der  Vena  jugol.  comm.,  welche  häufig,  ohne  dass  man  es  dorch  die 
äossere  Untersuchung  feststellen  konnte,  in  grosser  Ausdehnung 
mit  inficirt  sind,  mitexcidirte ,  sind  die  Resultate  bezuglich  des 
Becidivs  weit  bessere  geworden.  Ich  habe  8  Fälle  aufzuweisen,  welche 
schon  über  7,  resp.  6,  resp.  4  Jahre  ohne  Recidiv  sind. 

Aus  Furcht  vor  der  Verstümmelung  der  Sprache  liess  ich 
mich  früher  oft  verführen,  zu  wenig  fortzunehmen.  Auch  in  den 
Fällen,  in  welchen  man  einen  Theil,  sagen  wir  ein  Viertel,  der 
Zunge  conservirt,  ist  trotzdem  das  Schlucken  und  das  Sprechen 
sehr  behindert.  Letzteres  beruhte  oft  darauf,  dass  der  übrig  ge- 
bliebene Zungenstumpf  in  das  Narbengewebe  des  Mundbodens  hinein- 
wuchs und  daselbst  derart  fixirt  ward,  dass  der  Zungenstumpf  am 
Boden  des  Mundes  gefesselt  lag.  Natürlich  hängt  die  Functions- 
fähigkeit  des  Zungenstumpfes  auch  noch  von  der  Zahl  der  am 
Mundboden  erhaltenen  und  in  den  Zungenstumpf  eintretenden 
Muskeln  ab. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  zur  correcten  Exstirpation 
eines  grossen  Theiles  der  Zunge,  wie  ich  sie  jetzt  bei  jedem  un- 
zweifelhaften Zungencarcinom  für  indicirt  halte,  den  Unterkiefer 
spalten  muss,  um  einen  correcten  Einblick  in  die  Tiefe  der  Mund- 
höhle und  in  die  Wundspalte  zu  erhalten  und  um  den  Eintritt  von 
Blut  in  die  Trachea  zu  verhindern. 

Letzteres  wird  dadurch  verhütet,  dass  man  die  Zunge  und  den 
durchtrennten  hinteren  Schleimhautsaum  des  Mundbodens,  resp.  des 
vorderen  Gaumen bogens  etc.,  wie  ich  dies  schon  erwähnte,  in  Faden- 
schlingen fasst  und  nach  oben  zieht. 

Früher  habe  ich  gewöhnlich,  da  der  Zungenboden  meist  in 
grosser  Ausdehnung  mit  entfernt  ist,  nach  der  vollendeten  Operation 
und  nach  der  Vereinigung  der  beiden  Unterkieferhälften  und  der  Lippen 
durch  Nähte,  von  dem  Längsschnitte  des  Halses  aus  die  Wundhöhle 
bis  in  die  Mundhöhle  hinein  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  Hierbei 
ereignete  es  sich  indess  trotz  grösster  Vorsicht  zuweilen ,  dass  eine 
Phlegmone  des  Halses  entstand,  welche  jedoch  meistens  noch  be- 
herrscht werden  konnte.  Auf  jeden  Fall  blieb  indess  lange  Zeit 
eine  Fistel  zurück;  es  entstand  sehr  oft  durch  den  Eintritt  von 
eitrigem  Secret   in   die  Knochenwundspalte  des  Unterkiefers   eine 
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Fseodarthrose,  Nekrose  der  S&geflachey  und  zum  mindesten  wurde 
der  conservirte  Zangenstampf  in  das  anf  dem  Boden  der  Wand- 
hSble  bestehende  Narbengewebe  hineingezerrt  und  vollständig  immo- 
bilisirt.  Mir  ist  es  wenigstens  stets  aufgefallen,  wie  selbst  bei 
relativ  grossem  Zangenstompfe  und  relativ  geringem  Substanz- 
Verluste  in  den  Zungenmuskeln  des  Mundbodens  die  Sprache 
und  das  Schlucken  doch  stets  ausserordentlich  behindert  waren, 
weil  die  Zunge  am  Mundboden  in  das  Narbengewebe  eingebettet 
wurde.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  einen 
Fall  mittelst  Transplantation  eines  Lappens  operirt.  Der  auf  dem 
Boden  der  Mundhöhle  angedrückte  Lappen  sollte  durch  flächen- 
artiges Anwachsen  an  denselben  eine  primäre  Heilung  ermöglichen, 
sollte  den  Abschluss  der  Wundhöhle  von  der  Mundhöhle  sichern 
und  den  Eintritt  von  Speichel  etc.  in  die  Wundhöhle  und  somit 
auch  die  Entwicklung  der  Phlegmone,  der  Pseudarthrose,  der  Fistel 
hindern.  Derselbe  sollte  ferner  auch  noch  die  Entwickelung  des 
überschüssigen  Narbengewebes  anf  dem  Mundboden  hemmen,  welch' 
letzteres  einestheils  die  Zunge  fixirt  und  anderentheils  die  beiden 
Resectionsenden  des  Unterkiefers,  wofern  das  Mittelstuck  des 
letzteren  mit  entfernt  worden  ist,  nach  innen  zerrt. 
Der  Fall  ist  kurz  folgender: 

Frau  Sophia  Seh.  37.  Jahre  alt  aas  Köln  wurde  am  4.  7.  91.  mit  einem 
Carcinoma  linguae  aufgenommen.  Patientin  war  früher  stets  gesund.  Seit 
15  Monaten  bemerkte  sie  am  linken  Rande  der  Zunge  ein  äusserst  sohmerz- 
haftes,  rasch  zerfallendes  und  sich  rasch  Tergrösserndes  Geschwür.  Gleich* 
zeitig  stellten  sich  psoriasisartige  Flecken  in  der  Palma  manus  et  pedis  ein. 

Ans  diesen  Gründen  hatte  sie  auch  anderwärts  eine  sechs  wöchentliche 
antisyphylitische  Kar,  indes  ohne  jeden  Erfolg  darchgemacht  Im  Gegentheil, 
das  Geschwür  dehnte  sich  allmählich  über  den  Torderen  Abschnitt  des  Zan- 
genrandes aus. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich,  dass  der  vordere  Abschnitt  des  linken 
Zangenrandes  Ton  einem  zerfressenen  Geschwüre  befallen  war;  die  Sab- 
maxillar- Drüsen  schienen  kaum  nennenswerth  afflcirt.  Die  Diagnose  auf  Car- 
cinoma linguae  warde  dann  auch  leicht  mikroskopisch  bestätigt. 

Am  16.  7.  91.  wurde  die  Operation  ausgeführt,  nachdem,  wie  dies  bei 
Jeder  Hand-Operation  geschieht,  die  Mundhöhle,  die  2iähne  etc.  durch  fleissiges 
Spülen  mit  antiseptischen  Lösungen  und  durch  5 — 6  maliges  festes  Abreiben 
mit  trockner  sterilisirter  Gaze  möglichst  keimfrei  geworden  war. 

Es  wurde  zuerst  ein  Halslängsschnitt  a  ▼•  Kig.  SA  angelegt;  derselbe  be- 
gann im  vorderen  Rande  des  linken  Masseter  und  yerlief  nach  unten  entlang 
dem  Sternodeidomastoideos.    Alsdann  wurden,  wie  dies  schon  für  die  Unter- 
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kieferreseotion  erw&hnt  warde,  die  Lymph-  and  Speicheldrfisen  in  der  Grabe 
anterhalb  des  Unterkiefers  exoidirtr  das  Gleiche  geschah  mit  den  Drüsen  ent- 
lang der  Vena  Jogalaris  commanis;  weniger  Aufmerksamkeit  schenkte  ich  der 
Gegend  zwischen  der  Glandula  inframaxill.  und  der  Parolis  und  der  letzteren 
selbst,  was  sich  nachher  durch  ein  frühzeitiges  Reoidi?  r&chte.  Die  Drüsen  in 
der  Parotis  waren  allerdings  nicht  bemerkbar  yergrössert. 

Erst  jetzt  wurde  der  Unterkiefer  in  der  Nahe  des  1.  Unterkieferwinkels 
durchsagt,  nachdem  vorher  der  senkrechte  Schnitt  entlang  dem  vorderen 
Masseterenwande  bis  in  die  Höhe  der  Mundspalte  yerlängert  und  die  Weich- 
theile  rings  am  den  Unterkiefer  an  der  Darchsagangsstelle  abgelöst  waren. 
Von  dem  Punkte,  wo  der  senkrechte  Schnitt  den  Unterkieferrand  kreuzte,  ver- 
lief ein  Schult  b  parallel  dem  letzteren  bis  zum  Kinn,  wie  in  Fig.  3  A.  Es 
warde  alsdann  der  Lappen  f  v.  Fig.  3  A.  von  dem  Unterkiefer  abgelöst.  Nach 
der  Durohsägang  des  Unterkiefers  wurden  die  seitlichen  Unterkieferstücke 
ecartirt,  die  Zunge  wurde  nun  in  die  Spalte  hineingezogen,  so  dass  jetzt  die 
ganze  Zunge,  bis  zum  Kehldeckel  bequem,  ohne  dass  Blut  in  den  Pharynx 
eintrat,  mit  Ausschluss  eines  klninen  Restes  vom  rechten  Zungenrande,  in  der 
Nähe  der  Basis  derselben  entfernt  werden  konnte.  Diese  aasgedehnte  Exstir- 
pation  war  nöthig,  weil  bei  einer  begrenzten  Exstirpation  sich  zeigte,  dass 
noch  verdächtige  Stellen  in  der  Schnittfläche  der  Zunge  lagen. 

Nach  der  vollendeten  Bxstirpation  zeigte  sich,  dass  nur  ein  kleiner  Rest 
des  Mundbodens  mit  einem  kleinen  Zungenstumpfe,  so  gross  wie  die  Hälfte 
des  kleinen  Fingers  rechts  erhalten  waren.  Die  Resectionsenden  des  Unter- 
kiefers wurden  nun  mittelst  Catgutfäden  vernäht. 

Nun  entnahm  ich  aus  der  linken  Schläfe  einen  Lappen  (v.  Taf.  III.  Fig.  4)  von 
der  Grösse  des  Mundbodens  mit  einer  Brücke,  deren  vordereGrenze  in  der  Ver- 
längerung des  Halsschnittes  lag  und  deren  hintere  Grenze  an  das  Ohr  anstiess ; 
die  Basis  der  Brücke  lag  vor  dem  Ohrläppchen.  Ich  drang  nun  im  untern 
Theile  des  Schnittes,  welcher  die  Brücke  von  vorn  begrenzte  und  welcher 
entlang  dem  vorderen  Rande  des  aufsteigenden  Astes  des  Unterkiefers  verlief, 
in  die  Tiefe  und  arbeitete  mich  stumpf  in  die  Sohleimhauttasche  zwischen 
äusserer  Fläche  des  Unterkiefers  and  der  Wange  vor;  der  Schnitt  durfte 
nicht  zu  weit  nach  unten  verlaufen,  weil  er  sonst  den  Ductus  stenonianus  ver- 
letzt haben  würde.  In  der  hieraus  resultirenden  Enge  desCanales  liegt  schon 
ein  Fehler;  durch  dieselbe  wird  die  Bracke  zu  fest  umschnürt  und  die  Girkn- 
lation  des  Lappens  gefährdet.  Der  Stirnlappen  wurde  nun  um  die  Längsachse 
des  Stieles  d  nach  unten  und  innen  geklappt  und  darch  den  ebenerwäbnten 
angelegten  Canal  in  den  Mund  hineingeführt  v.  Fig.  4.  Die  hinteren  2  Zähne 
des  Unterkiefers  wurden  entfernt  und  nun  wurde  der  Lappen  durch  die  ent- 
standene Lücke  und  im  Brückentheile  über  den  hinteren  Ttieil  des  Unterkiefers 
nach  innen  gezogen  und  derart  placirt,  dass  die  Wundfläche  des  Lappens  die- 
jenige des  Mundbodens  bedeckte.  Der  obere  (innere)  Rand  des  Schläfen- 
lappens  b  wurde  an  den  rechten  Schlei mhautwundrand  der  Mundhöhle  und 
Tien  Zangenstumpf,  der  hintere  Rand  desselben  c  an  die  Schleimhaut  vor  dem 
Kehldeckel,  der  vordere  a  an  die  Schleimhaut  hinter  dem  Kieferwinkel  ange- 
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näht.  Die  antere  Fläohe  des  Soblafenlappens  war  vorher  mit  der  erhaltenen 
Zangenmasknlatar  daroh  Tersenkte  Nähte  in  innige  Verbindung  gesetzt 
worden. 

Der  Verlaaf  war  ein  afebriler;  es  trat  allerdings  eine  ganze  begrenzte 
Qangraen  des  peripherischen  Randes  des  Lappens  ein,  ohne  dass  die  geringste 
Reaotion  sich  einstellte.  Patientin  Terliess  nach  14  Tagen  das  Bett;  es  ist 
niemals  Speichel  in  die  Wandhöhle  geflossen,  keine  Fistel  zurückgeblieben 
nnd  weder  Pseadarthrose  noch  Necrose  der  Resectionsfläohe  des  Unterkiefers 
entstanden.  Die  Resectionsenden  waren  schon  nach  14  Tagen  fest  mit  ein- 
ander verbanden.  Der  Wand?erlaaf  war  ein  sehr  g^ter.  Der  Dofect  auf  der 
Schläfe  wurde  gleich  nach  Thier seh  geschlossen  und  die  Brücke  wurde  nach 
6  Wochen  replacirt.  Das  Schlacken  war  nach  14  Tagen  gut  möglich;  die 
Sprache  erscheint  mir  weit  besser  als  in  den  früheren  Fällen  von  gleich  aus- 
gedehnter Exstirpation  der  Zunge  mit  den  am  Mundboden  gelagerten  Zungen- 
muskeln. 

Trotz  der  frühzeitigen  und  aasgedohnten  Exstirpation  ist  in 
diesem  Falle  doch  schnell  ein  Recidiv  in  der  linken  Parotisgegend 
und  am  rechten  Rande  des  Znngenstampfes  eingetreten,  weil  ich 
die  Parotis  und  den  Zungenstampf  schonte.  Hierzu  glaubte  ich 
mich  damals  berechtigt,  weil  die  äussere  Fläche  der  nicht  ver- 
dickten Parotis  bei  der  Blosslegung  ein  normales  Aeussere  zeigte, 
und  die  Zangenschnittfläche  vollkommen  gesund  zu  sein  schien. 
Das  Recidiv  nahm  den  Mundboden  von  dem  Kehldeckel  ab  (exclu- 
sive)  bis  zur  hinteren  Fläche  des  Unterkiefers  ein.  In  diesem  Falle 
wurde,  um  es  kurz  zu  erwähnen,  am  25.  October  1891  von  dem 
früheren  Schnitte  aus  die  Mundhöhle  blossgelegi  Das  ganze  Mittel- 
Stack  des  Unterkiefers,  der  Best  der  Zunge  bis  zum  Kehldeckel 
und  der  Mundboden  nebst  dem  transplantirten  Stimhautlappen  ent- 
fernt. Nach  der  Entfernung  der  Geschwulst  fehlte  alle  Musculatur 
zwischen  dem  Kehldeckel,  dem  Zungenbein  und  der  Lippe;  das 
Mittelstück  des  Unterkiefers  fehlte  gleichfalls.  Der  Wundrand  der 
Schleimhaut  zu  beiden  Seiten  des  Kehldeckels  wurde  direct  mit 
der  hinteren  Fläche  des  stark  eingesenkten  Hauilappens  vernäht, 
so  dass  nur  eine  1  Ctm.  breite,  von  der  Lippe  steil  abfallende 
Wundfläche  an  der  hinteren  Fläche  des  Halses  zurückblieb,  welche 
direct  an  den  Kehldeckel  anschloss.  Das  Kinn  war  dementsprechend 
stark  nach  hinten  gewichen,  und  die  Unterkinn gegend  war  stark 
verkürzt. 

Der  Wund  verlauf  war  ein  sehr  guter;  Patientin  verliess  naclT  a 

3  Wochen  das  Hospital,  nachdem  vorher  noch  beiderseits  die  Zähne 
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der  beiden  Unterkieferhalften ,  welche  gegen  den  harten  Gaumen 
anstiessen  and  daselbst  Dmckosaren  hervorgerufen  hatten,  entfernt 
waren. 

y.  Carcinom  der  Mandel,  der  Zange  und  des  Mundbodens. 

B.  ans  0.,  52  Jahre  alt,  litt  an  Caroinom  der  rechtsseitigen  Znngenwarzel 
and  der  Mandel;  das  Carcinom  erstreckte  sich  entlang  dem  Velam,  dem  hinteren 
Oanmenbogen,  and  seitlichen  Pharynxwand  bis  zur  hinteren  Wand  des  Pharynx 
and  bis  unterhalb  des  Ansatzes  des  Kehldeckels.  In  diesem  Falle  spaltete 
ich  den  Unterkiefer  in  der  Nähe  des  vorderen  Randes  des  Masseter  and  fihrte 
in  gleicher  Weise  wie  eben  beschrieben  worden  ist,  die  Operation  aas,  exstir- 
pirte  die  ganze  Mandel,  die  ganze  Zange  mitAasnahme  eines  kleinfingergrossen 
linksseitigen  Stampfes  bis  zum  Kehldeckel,  beide  Qaamenbogen  rechterseits 
and  einen  Theil  des  Velum  rechterseits.  Es  blieben  erhalten  linkerseits  nur 
einige  Mnskelstampfe  and  ein  fingerbreiter  Saum  der  dorsalen  Schieimhaat 
des  Zangengrandes  sowie  linkerseits  etwa  ein  Drittel  von  der  Schieimhaat 
des  Mandbodens. 

Die  Operation  wurde  anter  den  früher  gegebenen  Yorsichtsmassregeln 
durch  Erheben  des  Wundrandes  der  noch  conservirten  Schleimhaut  des  Zan* 
gengrandes  und  der  linken  Pharynxwand  resp.  nachher  der  mit  einer  Schlinge 
gefassten  Plioa  aryepiglottica  zu  Ende  gefahrt,  ohne  daas  auch  nur  etwas  Blut 
in  den  Aditus  laryngis  einfloss.  In  diesem  Falle  hatte  ich  die  ganze  Operation 
von  dem  beschriebenen  Halslängsschnitte  aus,  welcher  nach  oben  dem  vorderen 
Masseterenrande  folgend,  bis  zar  Höhe  der  Mondspalte  weiter  geführt  worden 
war,  allein  ausgeführt;  es  wurden  zuerst  die  submaxillaren  Lymph-  und 
Speicheldrüsen  vor  Eröffnung  der  Mundhöhle  resp.  der  seitlichen  Pharynxwand 
entfernt.  Die  allerdings  aach  durch  die  äussere  Palpation  nachweisbar  infi- 
oirten  Lymphdrüsen  erstreckten  sich  indess  in  grösserer  Ausdehnung  als  ver- 
muthet  wurde,  entlang  der  Vena  jug.  comm.  bis  in  die  unmittelbarste  Nähe 
der  Articul.  sternoclavicul. 

Bezüglich  des  von  der  Schläfe  überzupflanzenden  Lappens  wich  ich  von 
der  früheren  Methode  insoweit  ab,  als  ich  dem  Lappen  zur  Sicherung  der  Er- 
nährung eine  kürzere  Brücke  geben  wollte  und  dieserhalb  eine  winkelige 
Lücke  durch  die  Wange  unterhalb  des  Jochbeines  anlegte;  der  eine  Schenkel 
lief  parallel  dem  unteren  Rande  des  Jochbein körpers,  der  andere  parallel  dem 
Yordem  Rand  des  Masseter  resp.  des  Unterkieferrandes.  Der  letztere  Schnitt 
durfte  höchstens  l  Vs  Ctm.  lang  sein,  indem  ich  sonst  den  Ductus  stenonianus 
verletzt  haben  würde.  Durch  diese  in  der  Wange  geschaffene  Lücke  wurde 
der  Lappen  in  die  Mundhöhle  hineingezogen  und  zwar  so,  dass  die  Epidermis- 
fläche  nach  oben  und  innen  sah,  der  hintere  Wundrand  des  im  übrigen  gerade 
so  wie  im  vorigen  Falle  gebildeten  Schläfenlappens  wurde  an  den  hinteren 
. Wandrand  des  seitlichen  Pharynxdefectes  und  des  hinteren  Gaumenbogens, 
der  obere  (innere)  Rand  des  Stimlappens  wurde  an  denjenigen  der  conservirten 
dorsalen  Schleimhaut  des  Zungengrandes,  und  an  denjenigen  der  Schleim- 
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baut  des  Mnndbodens  der  linken  Seite  und  der  vordere  an  den  Sohleimhaol- 
wondrand  der  inneren  Seite  der  rechten  Wange  angenaht.  Die  Kieferenden 
warden  mit  einander  darch  Catgat  vernäht. 

Die  ganze  Halswar.de  wnrde  zagenäht  nnd  der  Verlanf  schien  anfänglich 
ein  ganz  guter  zu  sein,  da  trat  am  dritten  Tage  ein  Schfittelfrost  ein  and  die 
genaae  Untersacbnng  des  Lappens  ergab,  dass  derselbe  gangraenoes  gewor- 
den. Patient  ging'  am  6.  Tage  leider  trotz  Entfernung  des  Lappens  and  trotz 
Ecartirang  der  Unterkieferhälften  an  Sepsis  zn  Grande. 

Die  Gangrän  war  augenscheinlich  Folge  der  Einklemmung  der 
Brücke  in  der  engen  Oeffnung  und  auch  der  Torsion,  welche  da- 
durch ausgeführt  wurde,  dass  der  Lappen  um  den  Unterkieferast 
herumgeschlagen  werden  musste,  um  nach  hinten  bis  an  die  hintere 
Pharynxwand  zu  gelangen.  Weit  besser  zur  DurchfQhrung  des 
Stieles  eignet  sich  der  Querschnitt,  welcher  unterhalb  des  Ductus 
stenonianus  in  der  Horizontalebene  der  Mundspalte  bei  geschlossenem 
Munde  liegt,  welchem  ich  auch  in  Zukunft  den  Vorzug  geben  werde. 
Man  nimmt  hier  den  Lappen  am  besten  von  der  Seitenfläche  des  Halses, 
hinter  und  über  dem  Stemocleidomastoid.  Derselbe  hat  seine  Basis 
nach  oben,  unterhalb  der  Auricula  und  wird  nur  seitlich  verschoben. 

Ferner  würde  ich  bei  einer  zweiten  Operation  den  aufsteigenden 
Unterkieferast  reseciren,  um  den  Zugang  zum  Munde  zu  erleichtern 
und  die  Einklemmung  der  Brücke  des  Lappens  zwischen  den  Zahn- 
reihen zu  umgehen.  Letztere  Lappenbildung  hat  sich  bei  der 
Ezstirpation  des  Zungenbodens  sehr  bewährt. 

Von  diesem  Schnitte  aus  lässt  sich  die  carcinomatöse  Mandel, 
bei  welcher  ich  bisher  stets  die  operative  Behandlung  verweigert 
habe,  und  auch  anderwärts  meist  verweigert  wird,  leicht  und  ohne 
Gefahr  während  der  Operation,  wie  der  vorige  Fall  beweist,  ent- 
fernen, selbst  wenn  das  Carcinom  auf  die  Seitenwand  des  Pharynx 
und  auf  den  Zungengrund  übergeht. 

Die  Möglichkeit  der  Entfernung  des  Krebses  der  Mandelgegend 
rechtfertigt  die  Resection  des  Unterkieferastes. 

Der  Defect  ist  indess  zur  Sicherung  des  aseptischen  Wund- 
verlaufes  mit  einem  Lappen  zu  überpflanzen.  Wird  der  Defect 
nicht  überpflanzt,  so  wird  der  Boden  des  Defectes  unter  dem  Ein- 
flüsse der  früher  erwähnten  unangenehmen  Einflüsse:  des  Eintrittes 
des  Speichels,  der  Speise  und  der  vorbeiströmenden  Luft,  schnell 
inficirt,  und  es  fliesst  das  Secret  um  so  eher  direct  in  den  darunter 
liegenden  Kehlkopf,  als  die  Schlockbewegung  durch  die  Entfernung 
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der  Mandel^  eines  Zungentheiles,  der  Pharynxwand  etc.  sehr  be- 
hindert ist. 

Ein  anderer  Weg  wäre  noch  folgender,  welchen  ich  früher 
bei  der  Eehlkopfexstirpation  empfohlen  habe,  und  welchen  ich 
jüngst  noch  mit  Erfolg  erprobte  bei  der  Exstirpation  der  rechten 
Pharynxwand,  der  r.  Plica  aryepiglottica,  der  rechten  Hälfte  des 
Kehldeckels,  der  rechten  Hälfte  des  Zangenbeines  und  eines  grossen 
Theiles  des  rechten  Zungengrundes.  Der  Kehlkopf  und  der  Pharynx 
worden  seitlich  von  dem  Halslängsschnitt  aus  blossgelegt.  Es 
wurde  der  Schnitt  nur  bis  zum  freien  Kieferrande  hinaufgeführt 
und  der  hintere  Abschnitt  der  rechten  Platte  der  Cartilago  thy- 
reoidea  entfernt,  alsdann  wurden  die  oben  erwähnten  krebsig 
afficirten  Theile  entfernt.  Nach  Vollendung  der  Operation  hätte 
ich  gerne  den  Pharynxdefect  durch  einen  Lappen  der  Halsgegend 
geschlossen.  Letzteres  war  nicht  möglich,  da  die  Halsgegend  durch 
eine  vor  V4  Jahren  voraufgegangene  Operation:  partielle  Resection 
der  rechten  Seite  des  Larynx,  von  Narben  durchsetzt  war.  Ich 
musste  daher,  da  ich  den  Defect  des  Pharynx,  welcher  unmittelbar 
an  den  Aditus  laryngis  grenzte,  nicht  schliessen  konnte,  den  Kehl- 
kopfeingang schliesscn.  Ich  frischte  rechterseits  den  freien  Band 
der  Plica  aryejpiglottica  an  und  nähte  den  angefrischten  Rand  des 
Kehldeckels  in  die  Spalte  zwischen  den  auseinandergefalteten  Schleim- 
hautblättern der  Plica  aryepiglottica,  resp.  linkerseits  in  die  Spalte 
zwischen  dem  Reste  der  Falte  und  der  vorderen  Wand  des  Oesophagus. 
Der  Kehldeckel  blieb  so  lange  Zeit  (8  Tage)  nach  unten  fixirt, 
innerhalb  welcher  der  Pharynxdefect  sich  mit  Granulationen  über- 
deckt hatte.  In  ähnlicher  Weise  könnte  man  auch  bei  unserer 
Operation,  was  sich  von  dem  erwähnten  Längsschnitte  aus  leicht 
ausfuhren  liess,  die  freien  Ränder  der  Plicae  aryepiglotticae  an- 
frischen und  den  angefrischten  Kehlkopfrand  in  die  Spalte  zwischen 
den  auseinandergefalteten  Schleimhautplatten  der  betreffenden  Falten 
hineinnähen.  Im  nächsten  Falle  würde  ich  indess  den  Unterkieferast 
reseciren  und  den  deckenden  Lappen  von  der  seitlichen  Halsgegend 
entlehnen,  da  dieselbe  sich  zur  Deckung  des  Mundbodens  be- 
währt hat. 
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VI.  Primäres  Carcinom  des  Bodens  der  Mundhöhle.     Re- 
section    des  Mittelstückes  des  Unterkiefers,    des  Mund- 
bodens und  der  unteren  Fläche  der  Zunge. 

Ein  Fall  von  Carcinom  des  Bodens  der  Mundhöhle  schliesst 
sich  den  beiden  eben  erwähnten  Fällen  bezüglich  der  Operations- 
methoda  an. 

In  diesem  Falle  nahm  das  Carcinom  den  ganzen  Mundboden 
ein,  während  die  Zunge  über  dem  Carcinom  noch  relativ  frei  be- 
weglich war;  der  Zungengrund  war  theilweise  befallen.  Ausserdem 
hatte  das  Carcinom  auf  die  hintere  Fläche  des  Unterkiefers  über- 
gegriffen; die  Drüsen  unterhalb  des  Unterkiefers  waren  beiderseits 
inficirt.  Früher  würde  ich  unter  diesen  Verhältnissen  das  Mittel- 
stück des  Unterkiefers  von  einem  in  der  Mittellinie  gelegenen 
Schnitte  aus  resecirt,  alsdann  den  ganzen  Mundboden  nebst  den 
unterhalb  des  Unterkiefers  gelegenen  Drüsen  exstirpirt  und  die 
Wundhöble  nach  Vernähung  der  Lippe  von  dem  unteren  Theile  des 
Medianschnittes  aus  tamponirt  haben.  Die  Heranziehung  der  noch 
im  Mundboden  erhaltenen  Schleimhaut  zur  Bildung  eines  Daches 
war  nicht  möglich,  da  der  ganze  Mundboden  von  dem  Cancer 
occupirt  war.  Es  ist  einleuchtend»  dass  trotz  correcter  Aus- 
stopfung das  Wundsecret  in  die  Wundhöhle  gedrungen  wäre  und 
den  aseptischen  Wund  verlauf  mindestens  sehr  gefährdet  hätte.  Aber 
auch  bei  günstigem  Wundverlaufe  wäre  die  untere  Fläche  der  Zunge, 
welche  zum  grossen  Theile  mitexcidirt  und  deren  Musculatur  be- 
sonders gegen  die  Zungenwurzel  und  das  Zungenbein  hin  in  grosser 
Ausdehnung  inficirt  war  und  mit  entfernt  werden  musste,  in  das 
Narbengewebe  des  neuen  Mundbodens  hineingezogen  worden  und 
würde  direct  mit  der  Haut  des  Halses  unterhalb  des  Kinnes  ver- 
wachsen sein.  Die  Zunge  würde  also  ihre  Bewegung  fast  ganz 
eingebüsst  haben.  Ausserdem  würden  sich  die  beiden  lateralen 
Unterkieferhälften  durch  das  dazwischenliegende  Narbengewebe  ein- 
ander sehr  genähert  haben,  wodurch  der  Mundhöhlenraum  stark 
eingeengt  und  die  Zähne  gegen  den  harten  Gaumen  gerichtet 
worden  wären.  Die  Sprache,  das  Schlucken  und  Kauen  würden 
also  in  gleicherweise  sehr  behindert  worden  sein;  das  Kinn  wäre 
ferner  sehr  verschmälert  und  nach  hinten  gezerrt  worden,  was  eine 
starke  Entstellung  zum  Gefolge  gehabt  hätte. 
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Aas  diesem  Grande  legte  ich  einen  grossen  Werth  darauf,  die 
Entstehang  des  Narbengewebes  unterhalb  der  Zunge  zu  hindern  and 
nQÖglichst  durch  Conservirung  des  Periostes  mit  einer  anhaftenden 
Knochenschale  von  der  Vorderfläche  des  Unterkiefers  einen  stützenden 
Strebepfeiler  zwischen  den  beiden  Unterkiefertheilen  zu  schafiien. 
Ersteres  glaubte  ich  darch  Einpflanzung  eines  Hautlappens  vom 
Halse  erreichen  zu  können. 

Aus  den  früher  gemachten  Erfahrungen  glaubte  ich  den  Schluss 
ziehen  zu  müssen,  dass  es  bei  der  Implantation  von  Lappen  in  die 
Mundhöhle  wie  allerwärts,  hauptsächlich  darauf  ankommt,  dass 
keine  zu  starke  Drehung  des  Lappenstieles  am  dessen  Längsachse 
statthatt.  Besonders  gut  erträgt  der  übergepflanzte  Lappen  die 
Drehang  um  die  Fläche  der  Brücke. 

Ferner  muss  man  besonders  darauf  achten,  dass  der  Lappen 
einen  breiten  Stiel  besitzt.  Ich  suche  daher  auch  dem  Stiele 
möglichst  die  gleiche  Breite  wie  dem  Lappen  zu  geben.  Ich  schaffe 
hierbei  die  gleichen  Verhältnisse  wie  bei  einer  Amputation;  hier 
tritt  auch  bei  noch  so  grossen  vorderen  Lappen,  z.  B.  nach  der 
transcondylären  Amputation  des  Oberschenkels  oder  nach  der 
Exarticulation  im  Kniegelenke  unter  normalen  Verhältnissen  keine 
Gangrän  des  Lappens  ein. 

Bei  einer  seitlichen  Verschiebung  des  Lappens,  also  bei  einer 
Ablenkung  desselben  um  den  seitlichen  Band  des  Stieles  wird  der 
letztere  um  so  weniger  gefährdet,  je  Stampfer  der  Winkel  ist  und 
je  weicher  der  Stiel  ist  oder,  im  negativen  Sinne  ausgedruckt,  je 
weniger  rigide  der  Stiel  ist  und  je  weniger  eine  Drehung  um  die 
Längsachse  statthat. 

Bei  Implantation  von  Lappen  in  den  Mund  muss  man  ferner 
noch  darauf  achten,  dass  die  Oeffnung,  durch  welche  der  Lappen 
in  die  Mundhöhle  hinein  gezogen  wird,  nicht  zu  eng  ist.  Durch 
letzteres  könnte  leicht,  zumal  bei  der  folgenden  Schwellung  eine 
Constriction  des  Stieles  entstehen,  wie  ich  in  einem  Falle  von  Ex- 
stirpation  der  Zunge,  der  Mandel  and  des  anstossenden  Pharynx 
beobachtete. 

An  letzter  Stelle  muss  man  suchen,  dass  der  Lappen  eine 
andere  Wandfläche  als  Unterlage  hat.  Zu  diesem  Zwecke  muss  er 
event.  mittelst  versenkter  Catgutnäthe  in  einigen  Contact  mit  der 
Unterlage  gebracht  werden. 

5* 
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Selbstverständlich  muss  man  gleichzeitig  möglichst  darauf 
achten,  dass  die  Brücke  gut  nährende  Gefässe  führt  und  dass 
zweitens  nach  der  Implantation  keine  Spannung  des  Lappens,  noch 
weniger  der  Brücke  entsteht.  Wenn  man  auf  diese  Hauptregeln 
achtet,  so  darf  man  ohne  Gefahr  für  die  Lebensfähigkeit  des 
Lappens  sehr  grosse  (10 — 12  Ctm.  lange,  6—8  Ctm.  breite)  Lappen 
Iransplantiren.  Als  besonders  günstige  Stiele  sind  zn  bezeichnen: 
die  Haut  auf  dem  Nasenrücken  oder  das  obere  Augenlid  mit  je 
einem  1  Ctm.  breiten  angrenzenden  Theile  zur  Seite  eines  jeden 
Augenwinkels,  ferner  ein  4 — 5  Ctm.  breiter  Streifen  unterhalb  der 
Auricula,  oder  ein  3— 4  Ctm.  breiter  Hautstreifen  vor  dem  Ohre. 

In  QDserem  Falle  handelte  es  sich  bei  Herrn  R.  ans  W.,  45  Jahre  alt, 
um  das  oben  beschriebene  Carcinom.  Dasselbe  sollte  sich  in  der  kurzen  Zeit 
von  Va  J&hre  entwickelt  haben.  Der  Patient  war  ein  sehr  kräftiger  Mann  und 
bis  dahin  stets  gesund  gewesen. 

Die  Operation  wurde  am  17.  8.  91.  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Ein 
Gtm.  medianwärts  vom  r.  Mundwinkel  wurde  ein  senkrechter  Schnitt  a  Taf.  III. 
Fig.  5.  A.  nach  unten  geführt;  von  dem  unteren  Ende  dieses  Schnittes  aus 
verlief  ein  Horizontalschnitt  b  quer  nach  aussen  bis  zum  unteren  Rande  des 
Unterkiefers;  derselbe  endigte  etwa  2  Ctm.  vom  Unterkieferwinkel  entfernt. 
Von  hier  aus  wurde  ein  senkrechter  Schnitt  nach  unten  bis  zam  vorderen 
Rande  des  Sternocleidomastoid.  verlaufend  und  von  dort  aus,  parallel  dem 
vorderen  Rande  desselben,  etwa  1 2  Ctm.  langer  Schnitt  o  nach  unten  geführt. 

Zuerst  wurden  vor  der  Eröfifnung  der  Mundhöhle,  wie  ich  dies  schon 
früher  erwähnte,  die  Speicheldrüsen  und  die  Lymphdrüsen  unterhalb  des 
Unterkiefers  und  entlang  der  Yen.  jug.  oomm.  von  Schnitt  c  aus  entfernt. 
Nachdem  dies  geschehen,  wurde  bei  herabgezogener  Unterlippe  die  Schleim- 
haut an  der  vorderen  Fläche  des  ganzen  Mittelstückes  des  Unterkiefers  direct 
unterhalb  der  Zähne  und  alsdann  das  Periost  bis  auf  den  Knochen  quer 
durchtrennt.  Alsdann  wurde  in  gleicher  Breite  von  dem  angelegten  Schnitte 
aus  mit  einem  breiten  Meissel  die  ganze  vordere  Fläche  und  die  vordere  Kante 
des  unteren  Randes  des  Unterkiefers  ziemlich  dick  (bis  V5  Ctm.)  abgemeisselt. 
Letzteres  geschah  an  der  ganzen  vorderen  Fläche  des  Unterkiefers  in  der 
Ausdehnung,  soweit  das  Carcinom  an  seiner  hinteren  Seite  den  Mundboden 
ergriffen  und  mit  dem  Unterkiefer  verwachsen  war. 

Jetzt  wurde  der  Unterkiefer  in  der  bekannten  Weise  zuerst  rechts  hinter 
der  hinteren  Qrenze  des  Carcinoms  mittelst  eines  Hebels  vom  Perioste  befreit 
und  mittelst  Kettensäge  quer  durchtrennt.  Von  einem  kleinen,  longitudinalen 
Schnitte  c  aus,  wurde  linkerseits  gleichfalls  der  Unterkiefer  in  gleicher  Ebene 
durchsägt  (v.  Fig.  5.  B.)  Nun  wurde  das  ganze  Mittelstüok  nebst  dem  anhaf- 
tenden Carcinom  und  nebst  den  von  dem  Unterkiefer  entspringenden  Muskeln 
bis  zum  Zungenbeine  excidirt.  Die  untere  Fläche  der  Zunge  musste  gleichfalls 
in  grosser  Ausdehnung,  besonders  an  ihrer  Wurzel  mit  entfernt  werden;  von 
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der  Schleimhaut  des  Zungenbodens  blieb  nur  seitlich  am  Zungenrand  etwas 
stehen.  Alle  vom  Zungenbeine  entspringenden  Muskeln  mussten  entfernt  wer- 
den. Beiderseits  wurden  in  der  Mundhöhle  die  Art.  linguales  unterbunden. 

Zuletzt  wurde  ebenfalls  die  Fossa  infra-mandibularis  linkerseits  aas- 
geräumt. 

Kach  der  vollendeten  Operation  wurde  ein  viereckiger  Lappen  d  von 
der  rechten  Seite  des  Halses  gebildet;  derselbe  hatte  ^4  der  Länge  des  ganzen 
Halses  (10  Gtm.)  und  die  Breite  von  mindestens  8  Ctm.;  der  vordere  Rand 
dieses  Lappens  war  schon  durch  den  Längsschnitt  c  zur  Entfernung  der 
Dräsen  gebildet;  der  hintere  verlief  demselben  parallel;  der  untere  Rand  f  lag 
in  der  Fossa  supraclavicularis.  Dieser  Lappen  d  wurde  bis  zum  oberen  Quer- 
schnitt abgelöst  und  alsdann  um  den  linken  Seitenrand  c  nach  innen  in  die 
Mundhöhle  hinein  gedreht,  so  dass  er  mit  der  Wundfläche  nach  unten  sah 
(v.  Fig.  5.  G.)  Der  vordere  Rand  c  des  Halslappens  d  wurde  an  den  Schleim- 
hautwundrand der  Tasche  zwischen  dem  Process.  dentalis  des  erhaltenen  r. 
Unterkiefertheiles  und  der  Wange  sowie  an  denjenigen  des  Mnndbodens  unter- 
halb und  zu  jeder  Seite  der  Zunge  angenäht;  er  überdeckte  das  Reseotions- 
Ende  der  rechten  Unterkieferhälfte.  Der  untere  Rand  f  des  Halslappens  d 
wurde  an  den  Schleimhautsaum  an  der  Innenfläche  des  linken  erhaltenen 
Unterkiefertheiles  und  den  Wundrand  der  Schleimhauttasche  zwischen  der 
lateralen  Fläche  des  1.  Unterkiefers  und  der  Wange  angenäht.  Dieser  Lap- 
peurand  überdeckte  ebenfalls  wenn  auch  unvollkommen  das  linke  Reseotions- 
ende.  Die  Unterkieferhälften  waren  quer  durchsägt,  werden  indess  in  Zukunft  am 
besten  schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  durchsägt,  so  dass  der  untere 
Rand  in  Form  einer  schrägen  Spitze  vorsteht;  über  diese  wird  alsdann  der 
Lappenwundrand  hin  übergelegt,  so  dass  die  auslaufende  Spitze  unterhalb 
des  Lappens  getrennt  von  der  Mundhöhle,  in  der  Wundhöhle  liegt.  Die  Unter- 
kieferenden finden  alsdann  an  dem  Lappen  eine  Stütze  und  stehen  unterhalb 
des  Lappens  mit  der  ihm  zugehörigen  Periost-Knochenmulde  in  Verbindung. 
Durch  dieses  Vorgehen  wird  auch  eine  bessere  Scheidung  der  Mundhöhle  von 
der  Wundhöhle  erzielt.  Der  hintere  Rand  des  Lappens  d,  welcher  in  der  jetzigen 
Lage  der  vordere  geworden  ist,  bedeckte  die  conservirten  Knochenplatten  und 
das  Periost  von  der  Vorderfläche  des  Unterkiefers  und  wurde  mit  dem  Wund- 
rande der  Schleimhaut  an  der  hinteren  Seite  der  Lippe,  welche  von  der  vor- 
deren Fläche  des  entfernten  Mittelstückes  des  .Unterkiefers  entsprang,  vernäht. 

Es  bestand  nun  eine  Tasche  von  Haut  zwischen  den  beiden  Unterkiefer- 
enden, welche  den  Mundboden  nach  unten  abschloss  und  von  der  Wundhöhle 
trennte;  diese  Tasche  senkte  sich  hinter  der  Lippe  ein.  Die  Haut  des  trans- 
plantirten  Halslappens  senkte  sich  nämlich  nach  unten  ein  und  stand  durch 
ihre  Wundfläche  mit  der  Wundfläche  der  Haut  unterhalb  des  Kinns  in  Gontact 
und  war  auch  noch  durch  versenkte  Nähte  mit  derselben  in  innigere  Berüh- 
rung gebracht. 

Es  wurden  jetzt  die  Wundränder  der  Lippen  und  der  Wange  über  den 
eingepflanzten  Lappen  mit  einander  vernäht,  und  ein  Tampon  unter  der  Zunge 
gegen  den  implantirten  Lappen  angedrückt;  ferner  wurde  ein  Zipfel  von  Qaze 
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in  die  Wandspalte  rechts  und  links  unterhalb  des  Kieferrandes  etwas,  in  den 
Abschnitt  zwischen  den  beiden,  mit  ihren  Wundflächen  sich  berührendeo 
Lappen  eingeführt.  Alsdann  wurden  die  mit  ihren  Wundflächen  sich  be- 
rührenden Lappen  durch  den  Verband  massig  stark  gegeneinandergedrückt, 
sodass  ein  noch  innigerer  Gontact  der  Wundflächen  der  Lappen  erzielt 
wurde.  Patient  wurde  am  ersten  Tage,  da  er  kräftig  war,  gar  nicht,  Ton 
da  ab  jedoch  unter  Wechsel  des  Verbandes  täglich  3  mal  künstlich  mittelst 
Schlundsonde  genährt.  Der  Verlauf  war  ein  guter.  20.  8.  Der  Lappen  sieht 
sehr  gut  aus,  Temperatur  steigt  Abends  nur  bis  38.3.  Speichel  floss  nur 
über  die  Epidermisfläche  des  eingepflanzten  Lappens  nach  aussen  etwas  ab. 
Am  10.  Tage  verlässt  Patient  schon  das  Bett.  Nach  3  Wochen  wurde  die 
Brücke  replacirt;  der  Hautdefect  am  Halse  ward  nach  Thiersch  überpflanzt. 

Anfang  October  besuchte  mich  Patient.  Die  beiden  Unterkieferflügel 
standen  den  Mahlzähnen  des  Oberkiefers  genau  gegenüber;  es  bestand  eine 
feste  Verbindung  zwischen  den  beiden  Unterkieferstücken  gebildet  von  einer 
ziemlich  dicken  Knochenspange.  Das  Kinn  war  nicht  eingesunken  und  normal 
breit;  die  Mundhöhle  war  nicht  verengt,  die  Zunge  gut  beweglich,  die  Spra- 
che relativ  gut.  Patient  konnte  den  Speichel  retiniren.  Die  beiden  Unterkiefer- 
hälften bewegten  sich  gemeinschaftlich  mit  der  mittleren  Spange.  Am  25.  lt. 
91.  besucht  Patient  mich  wieder.  Die  Knooheuspange  zwischen  den  Unterkiefer- 
stücken  war  sehr  fest  und  fast  Knochenhart. 

Leider  hatte  er  ein  Recidiv  in  der  Gegend  des  unteren  Parotisendes ; 
dasselbe  wurde  ezcidirt. 

In  Zukunft  würde  ich,  wie  ich  schon  erwähnte,  daher  bei  ausgedehntem 
Carcinom  des  unteren  Wundabschnittes  von  vorn  herein,  selbst  wenn  die  Parotis 
gesund  erscheint  das  untere  Ende  derselben  mitentfernen. 

In  einem  2.  Falle,  dem  ersten  ganz  gleichen  bezüglich  der  Ausdehnung 
der  Geschwulst  und  Operation,  ward  der  periphere  Rand  des  Lappens  gan- 
graenös.  Trotzdem  war  der  Verlauf  ein  ganz  afebriler,  Patient  fühlte  sich 
ganz  wohl  und  ging  der  Heilung  entgegen,  als  er  am  Ende  der  4.  Woche, 
als  er  schon  das  Bett  verlassen  hatte,  plötzlich  umsank  and  in  Folge  eines 
Herzschlages  starb.  Die  Section  wies  bei  dem  alten  und  durch  die  lange 
Dauer  der  voraufgegangenen  Krankheit  sehr  geschwächten  Mann  nur  ein  Fett- 
herz nach.  Da  der  Lappenrand  begrenzt  gangraenös  wurde,  war  auch  das  Periost 
zu  Grunde  gegangen  und  die  Knochensplitter  hatten  sich  abgestossen. 

Es  jst  daher  von  Wichtigkeit,  dass  das  Periost  und  die  Knochen- 
platten  durch  einen  Lappen  von  der  Mundhöhle  abgeschieden  werden, 
dass  femer  der  Lappen  nicht  zu  gross  genommen  wird.  Zu  diesem 
Zwecke  würde  ich  daher  in  Zukunft,  da  man  doch  stets  beide 
Unterkiefergegenden  wegen  der  Drüseninfection  biosiegen  muss, 
jederseits  einen  um  die  Hälfte  kürzeren  Lappen  bilden.  Hierdurch 
würde  man  die  Entwickelung  selbst  der  begrenzten  Gangrän  sicher 
hindern  und  somit  auch  das  Knochen  producirende  Periost  erhalten. 
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VII.    Plastische  Operation  des  gespaltenen,  weichen  and 

harten  Gaumens. 

Seit  den  Mittheilungen  von  Julius  Wolff  habe  ich  die 
Spaltung  des  weichen  und  harten  Gaumens  häufig  bei  Kindern  in 
den  ersten  Lebensjahren,  2  mal  im  ersten  Lebensjahre  mit  Erfolg 
ausgeführt.  Das  Wichtigste  ist  nach  meinen  Erfahrungen  die  der 
Vernähung  2 — 3  Tage  vorausgeschickte  Ablösung  der  seitlichen 
Schleimhautperiostlappen.  Mit  dieser  Methode  erzielt  man  zweifellos 
oft  selbst  bei  der  ersten  Operation  einen  Verschluss  der  ganzen 
Gaumenspalte.  In  anderen  Fällen  tritt  zeitweilig  eine  leichte,  be- 
grenzte Gangrän  an  der  Stelle  ein,  wo  der  harte  Gaumen  in  den 
weichen  Gaumen  übergeht.  Der  entstandene  Defect  lässt  sich  dann 
in  einer  zweiten  Sitzung  stets  leicht  und  vollkommen  schliessen. 
Zuweilen  tritt  auch  eine  begrenzte  Dehiscenz  der  Naht  direct  im 
vordersten  Abschnitte  hinter  den  Zähnen  ein. 

Leider  sind  jedoch  die  Hoffnungen  und  Erwartungen,  welche 
man  an  den  Erfolg  der  im  frühesten  Kindesalter  gelungenen 
Operation  knüpfte,  dass  durch  den  frühzeitig  ausgeführten  Verschluss 
eine  normale  Sprache  erzielt  werde,  nicht  in  Erfüllung  gegangen 
und  möchte  ich  auch  bezweifeln,  dass  sie  in  den  späteren  Lebens- 
jahren vollkommen  in  Erfüllung  gehen  werden.  Es  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  im  Allgemeinen  die  Sprache  eine  weit  bessere  ist^  aber 
doch  oft  noch  sehr  viel  zu  wünschen  übrig  lässt.  Mein  persönlicher 
Zweifel  gründet  sich  auf  die  Beobachtung  mehrerer  Fälle,  besonders 
eines  4jährigen  Kindes  reicher  Eltern ,  welche  alles  thun,  um  die 
Sprache  zu  bessern,  ihm  durch  einen  tüchtigen  Sprachlehrer  dauernd 
Unterricht  geben  lassen,  indess  der  erhoffte  Fortschritt  lässt  viel 
zu  wünschen  übrig.  Es  ist  allerdings  richtig,  dass  das  Kind  besser 
spricht  als  vor  der  Operation,  auch  besser  spricht,  als  die  Patienten, 
welche  im  spätem  Lebensalter  nach  Langenbeck  operirt  wurden ; 
aber  es  fehlt  der  Fortschritt,  wie  er  nach  2 jähriger  Uebung  ein- 
treten müsste.  Der  Zweifel,  dass  die  Besserung  sich  noch  nachher 
einstellt,  wird  ferner  begründet  durch  die  Beobachtung,  dass  das 
Velum  sich  nicht  durch  die  fortschreitende  Stärkung  der  Muskeln 
der  hinteren  Pharynxwand  immer  mehr  näherte.  Ich  gebe  gern 
zu,  dass  es  ja  schwer  zu  unterscheiden  ist,  ob  die  Sprache  sich 
nicht  doch  etwas  im  Laufe  der  Jahre  gebessert  hat,    und  ob  sich 
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nicht  das  Velum  der  hinteren  Pharynxwand  allmählich  doch  etwas 
mehr  nähert.  Auf  jeden  Fall  ist  der  Fortschritt  für  mich  nicht 
sehr  merkbar  und  muss  daher  wohl  ein  geringer  sein. 

Die  von  6.  Passavant  zuerst  prägnant  ausgesprochene  und 
besonders  betonte  Ansicht  ist  auch  heute  wohl  noch  vollständig 
richtig.  Zum  Fehlen  des  nasalen  Tones  und  zur  Erzielung  einer 
verständlichen  Sprache  während  des  Aussprechens,  z.  B.  von 
Vocalen,  ist  nöthig  ein  vollkommener  Abschluss  zwischen  dem 
von  ihm  zuerst  nachgewiesenen  Wulste,  welcher  sich  an  der  hinteren 
Wand  des  Pharynx  entwickelt,  als  Folge  der  Contraction  des  Con- 
strictor  pharyngis  supremus  sive  M.  pterygopharyngeus  einerseits 
und  der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  andererseits.  Der 
Pharynzwulst  wird  allerdings  von  den  Laryngologen,  besonders  von 
Michels  (Köln)  bestritten,  während  die  Physiologen  denselben  als 
zur  deutlichen  Sprache  nöthig  erachten. 

Für  diese  Anschauung  spricht,  nach  P.,  besonders  auch  der 
Umstand,  dass  selbst  in  den  Fällen,  wo  eine  spontane  Heilung 
der  Gaumenspalte  im  kindlichen  Alter  oder  intrauterin  eingetreten 
ist,  wegen  der  zu  grossen  Kürze  des  Ganmensegels  die  Sprache 
eine  nasale  bleibt,  wie  P.  einen  Fall  mittheilt.  Eine  frühzeitige 
Vernähung  wird  daher  wohl  nicht  mehr  erreichen,  als  die  Natur. 
Dahingegen  ist  die  Sprache  oft  eine  gute,  wenn  z.  B.  durch 
Syphilis  trotz  eines  relativ  grossen  Defectes  des  Gaumensegels  eine 
Verengerung  des  Pharynx  eingetreten  ist.  Bei  vollständigem  Ab- 
schluss des  Pharynx  durch  Lues  ist  die  Sprache  ebenfalls  eine 
relativ  gute. 

Passavant  empfahl  daher  (von  Langenbeck's  Archiv  1865) 
nur  die  theilweise  Schliessung  des  Baumes  hinter  dem  Gaumen. 
Er  ging  von  folgender  Anschauung  aus:  Nach  der  operativ  ge- 
schlossenen Gaumenspalte  bleibt  während  des  Sprechens  von  Vo- 
calen hauptsächlich  in  der  Mitte,  hinter  dem  freien  Gaumensegel 
eine  Communication  der  Mundhöhle  mit  der  Nasenhöhle  bestehen, 
während  die  seitliche  Rachenwand  sich  der  Medianlinie  nähert  und 
seitlich  der  Verschluss  erzielt  wird.  Es  kommt  daher  darauf  an, 
in  der  Mitte  einen  dauernden  Abschluss  zu  schaffen.  Passavant 
hat  daher  zwei  Wege  zur  Verengung  des  betreffenden  mittleren  Ab- 
schnittes vorgeschlagen:  Zuerst  wollte  er  das  Velum  dadurch  nach 
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hinten  ziehen,  dass  er  die  seitliche  Vernähang  der  Plicae  pharyngo- 
palatinae  resp.  die  Vereinigung  der  in  den  Plicae  pharyngopalatinao 
gelegenen  Muskeln  untereinander  ausführte,  um  so  gleichzeitig  das 
Gaumensegel  nach  hinten  zu  verlängern.  Es  gelang  ihm  dies  bis 
auf  einen  Zoll  Länge,  indess  ohne  wesentlichen  Effect  für  die 
Sprache.  An  zweiter  Stelle  versuchte  er  durch  die  Staphylopha- 
ryngorrhaphie  den  Defect  hinter  dem  Velum  zu  schliessen.  Zu 
diesem  Ende  legte  er  einen  Querschnitt  hinter  dem  harten  Gaumen 
durch  das  Gaumensegel  an  und  frischte  die  hintere  Fläche  des 
nach  vorn  umgekippten  Gaumensegels  in  der  Breite  von  8^''  und 
in  der  Höhe  von  4'"  an.  In  gleicher  Breite  wird  die  hintere 
Pharynxwand  in  der  Gegend  des  zweiten  Halswirbels  angefrischt, 
alsdann  wurden  beide  Wundflächen  mit  einander  vernäht.  Die 
vordere  Querwunde  des  Velum  blieb  sich  selbst  überlassen  und 
schloss  sich  von  selbst.  Die  Sprache  ward  anfänglich  eine  gute, 
aber  es  entstanden  zuweilen  wesentliche  Unannehmlichkeiten  für 
den  Fall,  dass  ein  vollkommener  Verschluss,  was  P.  nicht  wollte, 
erzielt  wurde  und  zwar  dadurch,  dass  der  Patient  die  Nase  nicht 
schnauzen  konnte.  Das  Secret  sammelte  sich  in  der  Nase  massig 
an  und  trocknete  ein  etc.  Patient  konnte  nur  durch  den  Mund 
atbmen.  Aus  diesem  Grunde  hat  P.  nachträglich  den  Quer- 
schnitt im  weichen  Gaumen  absichtlich  offen  gelassen,  indem  er 
am  hinteren  Wundrande  des  Gauraenquerschnittes  die  Schleimhaut 
nach  der  Nasenseite  hin  mit  derjenigen  nach  dem  Munde  hin  ver- 
nähte. Er  legte  nach  der  Verheilung  einen  manchettenförmig  ge- 
knöpften Guttaperchaobturator  ein,  welcher  täglich  1  Mal  ge- 
wechselt wurde;  die  Zeit  des  Wechseins  konnte  benutzt  werden 
zum  Reinigen  der  Nase.  Das  Resultat  war,  nach  P.,  ein  gutes; 
indess  handelte  es  sich  hier  nur  um  eine  Verlagerung  des  Obtu- 
rators.  Süersen  legt  denselben  mit  bestem  Erfolge  für  die  Sprache 
in  den  Nasopharyngealraum. 

Bei  der  Staphylopharyngorrhaphie  waren  die  Resultate,  nach 
P.,  oft  gute;  bald  hingegen  war  die  seitliche  Oeffnung  zu  gross 
und  bald  zu  eng.  Im  ersteren  Falle  sind  die  Vocale  näselnd,  im 
zweiten  fehlt  für  die  nasalen  Consonanten  m,  n  der  nasale  Bei- 
klang. Er  verliess  daher  auch  wiederum  diese  Methode  und  sagte 
sich,  wenn  ich  es  nicht  erreichen  kann,  dass  das  Velum  sich  dem 
Wulste  an  der  hinteren  Pharynxwand  anlegt,    so    kann   ich    den 
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hinteren  Wulst  erhöhen  und  denselben  dem  Velam  entgegenfahren. 
Er  hat  daher  einen  viereckigen  Lappen  aus  dem  Nasopharyngeal- 
raam  gebildet  und  zwar  aus  der  hinteren  Wand  desselben.  Die 
Basis  des  Lappens  sah  nach  unten  gegen  den  erwähnten  Wulst 
hin,  die  Spitze  nach  oben  gegen  das  Pharynxgewölbe.  Die  Spitze 
wurde  nach  unten  umgeklappt  und  mit  der  hinteren  Fläche  des 
Lappens  in  der  Nähe  der  Basis  vernäht.  Es  bestand  nun  ein 
viereckiger  Wulst  mit  oberer  und  unterer  Schleimhautseite  und  mit 
von  Schleimhaut  umsäumten  vorderem  Rande;  die  seitlichen  Ränder 
waren  wund;  dieselben  wurden  daher  mit  wundgemachten  Quer- 
wunden der  Seitenwände  des  Pharynx  vernäht.  Das  Resultat  war 
anfänglich  gut;  nachher  schrumpfte  der  Lappen  und  die  Sprache 
ward  wiederum  näselnd. 

Verlassen  wir  jetzt  die  ingeniösen  Bemähungen  P.'s,  welche 
er  zur  Heilung  dieses  Leidens  gemacht  hat,  ohne  indess  einen 
befriedigenden  Erfolg  zu  erzielen  und  gehen  zu  eigenen  Betrach- 
tungen über. 

Es  ist  mir  jedes  Mal  nach  der  gelungenen  Operation  des  ge- 
spaltenen Gaumens  aufgefallen,  dass  die  Uvula,  welche  vor  der 
Operation  beim  Sprechen  von  Yocalen  sich  an  die  hintere  Pharynx- 
wand  anlegte,  nach  der  Operation  sehr  weit  vom  Pharynx  abstand ; 
ferner,  dass  dieselbe  sogar  weit  weniger  Bewegungen  zeigte,  als 
vor  der  Operation;  wir  werden  hierauf  noch  später  zu  sprechen 
kommen. 

Die  Plicae  pharyngopalatinae,  welche  sich  früher  gleichfalls 
nach  innen  begaben  und  dem  Zäpfchen  näherten,  thaten  dies  sogar 
zeitweilig  weniger,  als  vorher.  Die  mittlere  Spalte  ist  also  geheilt; 
an  der  hinteren  Seite  ist  eine  neue  entstanden;  das  Velum  steht 
ferner  höher,  ist  straffer  gespannt  und  unbeweglicher,  als  vor  der 
Operation.  Was  also  vorn  im  Breitendurchmesser  gewonnen  ist, 
haben  wir  im  Tiefendurchmesser  hinten  verloren.  Es  handelt  sich 
also  um  eine  Verlagerung  der  ungünstigen  Verhältnisse. 

Eine  ideelle  Heilung  kann  nur  erzielt  werden,  wenn  es  uns 
gelingt,  nicht  nur  die  Gaumenspalte  als  solche  zu  schliessen, 
sondern  auch  den  hierdurch  hinten  grösser  werdenden  Defect, 
z.  B.  durch  Einpflanzung  eines  Hautlappens  zu  beseitigen.  Ich  klage, 
wie  sich  aus  dem  eben  Gesagten  ergiebt,  nicht  nur  den  Defect  hinter 
dem  Velum  an,    sondern   auch  die  grosse  Spannung  des  Velums 


Yorsohläge  zu  plastischen  Operat.  bei  Chirurg.  Eingriffen  in  der  Mundhöhle.  75 

und  die  Schwächung  der  Muskeln,  wie  sie  durch  die  Durchschnei- 
dung derselben  und  durch  die  Spannung  des  Velums  beim 
Nahtanlegen  entsteht.  Es  muss  daher  bei  einer  neuen  Methode  nicht 
nur  die  Gaumenspalte  und  der  Defect  hinter  dem  Velum  geschlossen, 
resp.  verengert  werden,  sondern  es  muss  auch  bei  der  Operation 
die  Durchtrennung  der  Muskeln  und  die  Spannung  des  Velum  und 
der  Muskeln  umgangen  werden. 

Durch  die  Erfahrungen,  welche  ich  bei  den  früher  erwähnten 
Operationen  in  der  Mundhöhle  gewonnen,  hielt  ich  es  für  höchst 
wahrscheinlich,  dass  zur  Erreichung  dieses  Zieles  nicht  sehr  grosso 
Schwierigkeiten  zu  überwinden  seien. 

Ich  habe  bisher  mein  Augenmerk  nur  auf  die  Verlängerung 
des  Velums,  auf  den  Verschluss  des  mittleren  Abschnittes  hinter 
dem  Velum  und  auf  die  Hebung  der  Spannung  des  letzteren  ge- 
richtet; um  die  zwei  ersten  Aufgaben  zu  lösen,  halte  ich  es  heute 
auch  für  möglich,  diese  Operation  auszuführen,  ohne  dass  die 
Muskeln  durchtrennt  werden.  Die  Schwierigkeiten  für  die  Trans- 
plantation sind  bei  einer  Spaltung  des  ganzen  Gaumens  gegeben 
durch  die  Entfernung  des  Operationsfeldes  von  der  Stelle, 
woher  der  Lappen  genommen  werden  kann.  Es  können  hier  nur 
die  Stirn  und  die  Schläfengegend  als  Entlehnungsstelle  m  Frage 
kommen;  die  letztere  hat  den  Vorzug,  dass  der  Defect  des  Stieles, 
welcher  sich  von  einem  Nasenflügel  nach  oben  aussen  zum  Joch- 
bein und  zur  Schläfe  hin  erstreckt,  sich  leichter  primär  schliessen 
lässt;  die  Entstellung  im  Gesicht  würde  daher  geringer  sein.  Die 
Stirn  hielt  ich  jedoch  trotz  der  grossen  Entfernung  und  trotz  der 
grösseren  Entstelluirg  für  die  bessere  Entlehnungsstelle  des  zu 
transplantirenden  Lappens  aus  den  schon  vor  einem  Jahre  hervor- 
gehobenen Gründen.  Die  Stirnhaut  ist  glatt,  dünn,  hat  wenig 
Fettgewebe.  Der  Stiel,  welchen  man  dem  Stirnlappen  geben  kann, 
fuhrt  viele  Gefässe.  Erfahrungsgemäss  stirbt  ferner  ein  Stirnlappen 
äusserst  selten  ab,  selbst  bei  sehr  grossen  Lappen  und  langem  Stiel. 
Man  kann  die  Brücke  mit  weit  geringerer  Gefahr  als  anderswo  um 
die  Längsachse  drehen,  weil  hierbei  die  Gefässe  kaum  nennenswerth 
gedreht  werden. 

Eine  fernere  Schwierigkeit  ist  gegeben  durch  die  mangelnde 
Unterlage  für  den  zu  transplantierenden  Lappen,  besonders  für  den 
hintersten  Theil  des  Lappens,  welcher  das  verlängerte  Velum 
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bilden  sol]^  so  dass  man  also  cvcnt.  gezwungen  wäre,  die  Wund- 
fläche frei  liegen  zu  lassen.  Durch  letzteres  leidet  nun  entschieden 
die  Ernährung.  Die  frei  bleibende  Wundfläche  giebt  ferner  leicht 
durch  die  vorbeigleitenden  Speisen  etc.  Veranlassung  zur  Entstehung 
einer  begrenzten  oberflächlichen  Gangrän ;  dieselbe  wird  sich  ausser- 
dem durch  die  Narbenretraction  verkürzen  und  vielleicht  ganz 
aufrollen  oder  auch  event.  durch  Zug  die  naheliegenden  Nähte  der 
Gaumenspalte  lösen;  zum  mindesten  geht  ein  grosser  Theil  des 
Effectes  verloren,  nämlich  den  Gaumen  ohne  Spannung  nach 
hinten  zu  verlängern,  ähnlich  wie  bei  der  einfachen  Vernähung  der 
Gaumenspalte.  —  Der  Lappen  wird  im  harten  und  weichen  Gaumen 
zur  Ueberdeckung  der  Wundfläche  mit  den  von  Langen beck'schen 
Lappen  überdeckt  und  unterstützt.  Im  Gebiete  des  harten  Gaumens 
hat  die  nachträgliche  Schrumpfung  des  Lappens  für  den  Fall  dass 
die  Naht  platzte,  weniger  zu  bedeuten;  sie  kann  sich  indess  störend 
auf  das  Velum  fortpflanzen ;  weit  mehr  und  störender  wird  dieselbe  in 
dem  Gebiete  des  weichen,  musculösen  Gaumens  sich  geltend  machen 
und  eine  Verkürzung  des  Velums,  eine  starke  Spannung  desselben 
und  bedeutende  Schwächung  der  Muskeln  herbeiführen.  Wenn  es 
daher  schon  im  Abschnitt  des  verlängerten  Velum  und  weichen  Gau- 
mens gelänge,  die  nach  der  Mundhöhle  schauende  Wundflächo  ganz 
oder  zum  grössten  Theile  zu  überhäuten,  so  wäre  Vieles,  vielleicht 
Alles  gewonnen,  zumal  dieselbe  im  harten  Gaumen  mit  den  seit- 
lichen, nach  der  von  Langenbeck'schen  Methode  gebildeten 
Schleimhaut- Periostlappen,  nennen  wir  sie  in  Folgendem  kurzweg 
von  Langenbeck'sche  Lappen,  überdeckt  werden  könnte  und  die 
Naht  auch  wohl  meist  halten  wird.  Eine  fernere  Schwierigkeit  liegt 
darin,  dass  man  nur  auf  Umwegen  zum  Defecte  im  weichen 
Gaumen  gelangen  kann.  Am  leichtesten  gelingt  dies  noch  in  den 
Fällen,  wo  die  Lippe  und  der  ganze  Gaumen  gespalten  ist;  hier 
kann  der  Stiel  entweder  neben  der  Incisura  pyriformis  auf  der 
Nase,  wie  im  ersten  operirten  Falle  oder  wie  im  zweiten  Falle 
neben  dem  Nasenflügel  liegen.  Der  Nasenflügel  wird  alsdann  ab- 
gelöst und  nach  vorn  abgehoben,  so  dass  der  Lappen  direct  durch 
die  Spalte  der  Lippe  nach  hinten  in  die  Gaumenspalte  geleitet  wird. 
Noch  besser  ist's,  bei  gespaltener  Lippe  die  Basis  des  Stieles 
neben  den  Nasenflügel  in  die  Lippe  zu  legen,  so  dass  der  innere 
Rand  der  Brücke  nach  unten,  V2  ^^tm.  nach  innen  von  dem  Lippen- 
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säume  des  Lippenspaltes  endigt  Es  würde  alsdann  die  betreffende 
Lippenhälfte,  welche  den  Lappen  trägt,  sammt  Lappen  nach  innen 
geschoben  werden;  man  kann  nun  in  der  gleichen  oder  in  einer 
zweiten  Sitzung  die  Hasenscharte  schliessen.  Wenn  der  Lippenspalt 
schon  geschlossen  worden  ist  oder  fehlt,  so  wird  der  Nasenflügel 
gleichfalls  abgelöst  und  nach  vorn  über  den  in  die  Nase  eingesenkton 
Stiel  geschoben;  der  Lappen  tritt  alsdann  durch  das  Nasenloch  in 
die  Nase  und  in  die  Gaumenspalte  hinein.  Der  Lappen  wird  in 
jedem  Falle  über  die  Spalte  des  Gaumens,  mit  dei  Wundfläche 
nach  unten  gerichtet,  bis  zur  hinteren  Pharynxwand  geschoben,  wie 
es  in  Fall  II  geschah.  Zur  Ablösung  des  Nasenflügels  kann  man 
sich  um  80  leichter  entschliessen ,  als  derselbe  doch  meist  nach 
aussen  gezerrt  und  abgeflacht  ist;  es  kann  alsdann  nachträglich, 
wie  es  in  Fall  II  geschehen  ist,  dem  Nasenflügel  eine  schönere 
Stellung  gegeben  werden. 

Im  Gaumengebiete  gewinnt  man  aus  der  Schleimhaut  und  dem 
Perioste  des  harten  Gaumens  eine  hinreichende  Stütze  für  den 
Lappen;  ohne  Stütze  würde  der  Lappen,  der  eigenen  Schwere 
folgend,  eine  zu  grosse  Zerrung  an  dem  Ende  des  Lappens  aus- 
führen und  die  Naht  lösen. 

Wenn  nur  der  weiche  Gaumen  gespalten  ist,  musste  der  Lappen 
am  Boden  der  Nase  mit  der  Wundfläche  nach  unten  gerichtet,  bis 
in  die  Gaumenspalte  nach  hinten  geschoben  werden,  wie  es  einmal 
bei  der  Extirpation  des  ganzen  Velum  geschah,  v.  Schluss. 

Die  Idee  des  operativen  Vorgehens  war  im  ersten  Falle 
folgende: 

Zuerst  werden  in  der  bekannten  Weise  vom  harten  Gaumen  die 
Schleimhautperiostlappen  abgelöst;  diese  von  Langenbeck'schen 
Lappen  werden  alsdann  mit  ihren  inneren  angefrischten  Spalt- 
wundrändern untereinander  und  mit  der  Wundfläche  des  darüber 
gelagerten  Stirnlappons  vernäht;  dieser  vernähte  Gaumen  dient  als 
Stütze  für  den  darüber  weggeführten  Stirnlappen,  welcher  mit  der 
Wundfläche  nach  unten,  also  gegen  die  Wundfläche  des  vernähten 
Gaumens  gerichtet  ist.  Hierbei  wird  allerdings  vorausgesetzt,  dass 
die  Lappen  sich  mit  ihren  Rändern  vollkommen  einander  nähern 
lassen.  Wenn  jedoch  vorn  ein  sehr  breiter  Spalt  besteht,  so  wird 
dies  für  den  vorderen  Abschnitt  unmöglich  sein  und  in  diesem 
Falle  können  die  Wundränder  der  abgelösten  Gaumenlappen  vorn 
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nur  mit  der  unteren  Wundfläche  vernäht  werden.  Im  hinteren 
Abschnitte  sollte  die  Schleimhaut  des  Fharynxgewölbes,  an  dem 
hinteren  Ende  der  Nasenscheidewand  beginnend,  bis  zar  hinteren 
rharynxwand,  vom  Pharynxge wölbe  abgelöst  werden  und  das  Ende 
des  Stirnhaatlappens  sollte  vorläufig  aber  diese  abgelösten  Schleim- 
hautlappen hinübergezogen  und  darüber  vernäht  werden.  Nach- 
träglich sollte  die  Basis  des  Gewölbelappens  von  der  hinteren 
Pharynxwand  durchtrennt  werden,  so  dass  das  neugebildete  Zäpfchen 
von  der  Schleimhaut  des  Fharynxgewölbes  bedeckt  und  alsdann 
nach  unten  in  das  Gebiet  des  weichen  Gaumens  hineinsänke. 

Bei  kleinen  Kindern  flacht  sich  nämlich  der  Vomer  nach  hinten 
stark  ab  und  geht  in  die  untere  Fläche  der  Pars  basilaris  des 
Hinterhauptbeines  über  und  man  kann  die  Schleimhaut  sammt 
Periost  von  der  unteren  Fläche  der  Pars  basilaris  leicht  abhebein. 
Vom  Vomer  beginnend,  führt  man  zu  diesem  Zwecke  von  einem 
Querschnitte  aus,  welcher  direct  hinter  der  Nasenscheidewand  ge- 
legen ist  und  welcher  über  den  nach  hinten  sich  verbreiternden 
und  abflachenden  Vomer  geführt  wird,  einen  Hebel,  sich  fest  an 
der  unteren  Fläche  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptbeines  haltend, 
zwischen  dem  letzteren  und  dem  Perioste  vor  und  hebelt  das  Periost 
sammt  Schleimhaut  ab.  Nachdem  dies  in  gehöriger  Ausdehnung 
geschehen,  zieht  man  die  Spitze  des  Lappens  mit  der  Wundfläche 
nach  hinten  in  die  Lücke  hinein. 

Die  Operation,  welche  ich  in  dieser  Weise  geplant  hatte,  fährte  ich  ein- 
mal und  zwar  bei  einem  8  Tage  alten  Kinde  aas.  Der  Erfolg  war  kein  gntor 
und  zwar  aus  dem  Qrunde.  weil  das  Kind  einestheils  sehr  schwach  war  und 
andern theils  der  Lappen  um  3  Rechte  gedreht  werden  musste,  Qm  2  Rechte 
an  der  Basis  des  Stieles,  in  der  Gegend  der  Incisura  pyriformis,  um  von  der 
Stirn  nach  unten  geschlagen  zu  werden,  und  um  einen  3ten  Rechten,  um  von 
der  Gesichtsfläche  nach  hinten  in  die  Nasenhöhle  geleitet  zu  werden. 

Das  Kind  war  schwach  und  wurde  mit  der  Flasche  ernährt.  Es  bestand 
ein  rechtsseitiges  Labium  fissum.  Der  Gaumen  war  in  der  ganzen  Länge  ge- 
spalten, in  der  Mitte  näherten  sich  die  Gaumenplatten  dem  Yomer  sehr,  um 
nach  vorn  zum  Munde  und  nach  hinten  zum  Zäpfchen  stark  zu  klaffen.  — 
Die  untere  Fläche  des  Yomer  flachte  sich  nach  hinten  ab  und  ging  in  die 
untere  Fläche  des  Fharynxgewölbes  über.  Beim  Schreien  lagen  die  beiden 
gespaltenen  Zäpfchen  der  hinteren  und  lateralen  Wand  des  Pharynx  an. 
Das  Kind  wurde  am  22.  7.  am  hängenden  Kopfe  operirt.  Zunächst  wurde 
dicht  an  und  entlang  dem  Rande  des  Process.  dentalis  ein  Schnitt  durch  die 
Schleimhaut  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen  geführt.    Der  Längsschnitt 
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wurde  nach  hinten  etwa  ]  Gtm.  über  das  hintere  Ende  des  Zahnfortsatzes 
bi näher  weiter  geführt  nnd  nm  den  Process  pterygoidens  des  Keilbeins  bernm 
hakenförmig  etwas  nach  aussen  gerichtet.  Von  diesem  Schnitte  ans  wurde  im 
vorderen  Abschnitte  das  Periost  mittelst  eines  Hebels  in  der  bekannten  Weise 
abgelöst.  Am  hinteren  Ende  der  sich  stark  abflachenden  und  in  das  Qewölbe 
des  Pharyux  übergehenden  Nasenscheidewand  legte  ich  einen  Querschnitt 
an,  hebelte  die  Schleimhaut  im  Zusammenhange  mit  dem  Perioste,  wie  ich 
dies  früher  schon  beschrieb,  ab.  Es  wurde  ausserdem  die  Schleimhaut,  welche 
Ton  der  oberen  Fläche  des  Velum  an  die  Seitenwand  und  zum  Qewölbe  des 
Pharynx  hinzieht,  etwas  nach  oben  abgelöst  und  alsdann  mit  dem  Messer 
oberhalb  der  Mandel  quer  durchtrennt.  Diese  an  der  oberen  Fläche  des  Velum 
hierdurch  entstehenden,  schmalen  Schlei mhantlappen  sollten  nach  unten  um- 
geklappt werden  und  mit  dazn  dienen,  die  nach  unten  gerichtete  Wundfiäche 
des  Stirnlappeos  von  unten  zu  umfassen,  zu  stützen  und  zu  überdecken. 

Hierauf  wurde  ein  Lappen  gebildet,  welcher  in  der  Mitte  der  Stirn, 
etwas  nach  rechts  abweichend  lag  und  gerade  bis  zur  Haargrenze  reichte ;  der- 
selbe wurde  von  2  parallel  verlaufenden  Schnitten,  welche  vor  der  Haargrenze 
in  einem  stumpfen  Winkel  convergirten,  begrenzt.  Derselbe  hatte  am  Lappenende 
die  Breite  von  2  an  der  Basis  der  Brücke  von  1  Va^^^Q^-  i  ^^^  Stiel  erstreckte  sich 
bis  zum  Beginne  der  Incisura  pyriformis  narium;  der  innere  Schenkel  lag  in  der 
Medianebene,  der  laterale  berührte  den  inneren  Rand  desrechten  inneren  Augen- 
winkels. Damit  derLappen  sich  besser  in  dieSpalte  hineinlegen  liess,  wardeder 
Nasenflügel  bogenförmig  umschnitten.  Der  bis  zur  Incisura  pyriformis  abgelöste 
Lappen  wurde  nun  an  seiner  Basis  um  seine  Fläche  nach  unten  resp.  im  weiteren 
Verlaufe  in  der  Gegend  des  unteren  Randes  des  1.  Nasenflügels  nach  hinten 
geschlagen  und  durch  die  Spalte  der  Lippe  hinduroh  in  die  ganze  Gaumen- 
spalte hineingelegt;  die  Wundfläche  des  Stirnlappens  sah  hierbei  im  Munde  nach 
unten.  Die  angefrischten  Wnndränder der  Schleimhaut-Periostlappen wurden  mit 
der  Wundfläche  des  Stirnlappens  vernäht.  Die  vollständige  Vernähung  dieser 
Wnndränder  untereinander  gelang  nicht,  weil  die  Ossa  incisiva  noch  zu  weit 
auseinanderstanden.  Die  Ablösung  eines  Periostlappens  in  der  Mitte  des  harten 
Gaumens,  wo  die  Gaumenspalte  sehr  eng  war  und  beide  Processus  palatini 
des  Oberkiefers  den  Vomer  berührten,  gelang  nicht  vollständig,  weil  die 
Schleimhaut  im  Gebiete  des  Vomer  noch  sehr  weich  war  nnd  in  Stücken  zer- 
riss.  Es  wurde  nun  die  Spitze  des  Lappens  unter  den  Schleimhaut-Periost- 
lappen des  Pharynxgewölbes  geschoben  und  daselbst  fixirt.  Die  früher  er- 
wähnten seitlichen  Schleimhaut-Lappen  über  dem  Velum  der  seitlichen  Pha- 
rynxwandy  sowie  der  abgelöste  Lappen  des  Pharynxgewölbes  genügten,  nm 
einen  grossen  Theil  des  Lappens  von  der  Spitze  desselben  bis  etwa  zur  Mitte 
des  weichen  Gaumens  mit  Schleimhaut  zu  überdecken.  Diese  Lappen  wurden 
über  dem  Stirnlappen  vernäht,  die  angefrischten  Ränder  des  weichen  Gaumens 
wurden  etwas  nach  innen  gezogen  und  an  die  untere  Fläche  des  Stirnlappens 
angenäht. 

Nach  der  vollendeten  Operation  war  die  ganze  Spalte  gefüllt;  man  sah 
nur  zwischen  beiden  Ossa  incisiva  die  Wundfläche  des  Stirnhantlappens  fast 
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in  der  ganzen  Breite  frei  za  Tage  liegen,  im  Gebiete  das  harten  Gaumens 
jedoch  nnr  in  einem  schmalen  Streifen,  im  Beginne  des  weichen  Gaumens  in 
einem  etwas  breiteren  Streifen.  In  der  Gegend  des  Zäpfchens  war  alles  be- 
deckt. Der  Blutverlust  war  ein  geringer  gewesen  und  war  nicht  grösser,  als 
bei  einer  Hasenschartenoperation.  Das  Kind  war  nach  der  Operation  nicht 
besonders  angegriffen,  die  Athmung  war  jedoch  etwas  beengt  durch  das  Ver- 
decken des  rechten  Nasenloches.  Letzteres  wurde  dadurch  hervorgerufen,  dass 
der  Lappen  die  Nasenspitze  etwas  nach  rechts  zog  und  auch  das  l.  Nasenloch 
verengerte. 

Der  Verlauf  war  anfänglich  ein  relativ  guter;  das  Kind  war  nur  in  den 
ersten  Tagen  etwas  schwach  and  erhielt  zur  besseren  Ernährung  täglich 
3  nährende  Klystire  und  ausserdem  die  Flasche. 

Die  Anal-Temperatur  stieg  am  3ten  Tage  auf  39,0  Abends  und  hielt 
sich  einige  Tage  auf  dieser  Höhe. 

Die  Temperatursteigerung  war  bedingt  durch  Retention  des  Secretes  in 
der  Nase  und  unterhalb  der  Periostscbleimhautlappen  des  Gaumens,  ßs  wurde 
daher  die  Nase  von  den  beiden  Nasenlöchern  und  von  den  Seitenschnitten  der 
Gaumenlappen  aus  mit  trockener,  sterilisirter  Gaze  ausgewischt;  die  Gaumen- 
läppen  wurden  an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen  von  der  Unterlage  abge- 
löst. Die  Reinigung  der  rechten  Nasenhälfte  geschah  dadurch  leicht,  dass 
man  den  inneren  Rand  des  Stirnlappens  dort,  wo  er  den  Nasenflügel  kreuzte, 
etwas  zur  Seite  schob.  Es  wurde  vom  3.  Tage  ab  wegen  der  bestehenden 
Athemnoth  ein  Drainröhrchen  in  das  rechte  und  linke  Nasenloch  eingeschoben. 
-^  Am  4ten  Tage  Abends  war  das  Kind  etwas  schwach  und  deshalb  wurde  es 
kunstlich  2mal  mit  einer  dünnen  Schlundsonde  ernährt.  Dasselbe  erhielt  täglich 
4— 6  mal  einen  TheelÖffel  Champagner  und  fortdauernd  nährende  Klystire.  Der 
Verlauf  war  von  jetzt  ab  ein  guter  und  es  traten  nur  zeitweise  leichte  Fieber- 
steigerungen ein. 

4.  8.  91.  Am  8ten  Tage  war  das  Kind  relativ  kräftig,  die  Wundfläche, 
welche  früher  oberflächlich  belegt  war,  hatte  sich  gereingt.  Die  Temperatur 
hielt  sich  stets  unter  38,0,  die  Nahrungsaufnahme  war  aber  eine  geringe, 
900  Gr.  Milch  in  24  St.,  nebenbei  erhielt  das  Kind  Klystire  von  Pepton, 
Cognac,  Ei.,  Milch.  —  Am  I9ten  Tage  stieg  die  Temp.  wieder  auf  38,8,  das 
Kind  ward  bei  guten  Wundverhältnissen  zu  der  Zeit,  wo  der  Lappen  längst 
festgewachsen  war,  immer  schwächer  und  hatte  ein  greisenhaftes  Aussehen. 
—  Am  18.  8.  starb  das  Kind  an  Schwäche.  Die  Section  wies  nach  allgemeine 
Atrophie  und  Atelectase  der  Lunge.  Die  Schleimhaut  am  Pharynxgewölbe 
hatte  sich  zurückgezogen  und  das  Lappenende  hing  frei  in  Pharynx,  das- 
selbe hatte  sich  etwas  nach  vorn  umgekrempelt.  In  der  Mitte  des  harten  Gau- 
mens besteht  zwischen  den  beiden  Gaumenlappen  und  dem  Stirnlappen  eine 
feste  V2  ^^^'  breite  Continuität.  An  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem 
Gaumen  ist  der  weiche  Gaumen  gleichfalls  mit  dem  Stirnlappen  verwachsen. 
Im  übrigen  Abschnitte  liegen  die  Seitenränder  der  Ganmenlappen  ganz  dicht 
der  unteren  Fläche  des  Stirnlappens  an,  ohne  dass  eine  feste  Verwachsung  be- 
stand. Vielleicht  wäre  dieselbe  unter  günstigen  constitntionellen  Verhältnissen 
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eingetreten,  jedenfalls  wäre  es  jedoch  ein  leichtes  gewesen,  die  Spalte  durch 
oberflächliches  Anfrischen  und  Vernähen  zu  heilen. 

11.  Operation.     Plastischer   Verschluss    des   harten    und 

weichen  Gaumens  mit  Verschluss  des  Defectes  zwischen 

weichem  Gaumen  und  hinterer  Pharynxwand. 

Passavant  hat,  wie  wir  sahen,  mit  grosser  Energie  an  seiner 
bezüglich  des  ersten  Punktes  zweifellos  richtigen  Idee  festgehalten, 
dass  das  Velum  bei  der  in  Rede  stehenden  Missbildung  zu  kurz  sei, 
und  dass  zur  Verbesserung  der  Sprache  ein  Verschluss  zwischen  dem 
Velum  und  der  hinteren  Pharynxwand  erzielt  werden  müsse.  Er 
sagt  an  einer  Stelle  (Langen  beck's  Archiv  1856.    S.  776  u.  779): 

»Je  vollständiger  die  Vereinigung  zwischen  Pharynxwand  und 
Velum  gelungen  ist,  um  so  eher  treten  die  geschilderten  Missstände: 
der  Athembehinderung,  der  Behinderung  der  Reinigung  der  Nase 
ein,  je  grösser  andererseits  die  Communications- Lücke  zwischen 
Gaumensegel  und  Schlund  wand  ist,  um  so  eher  tritt  bei  starker 
Spannung  des  Gaumensegels  näselnde  Sprache  ein."  Einige  Zeilen 
weiter  sagt  er:  „auch  war  die  ganze  Decke  des  Mundes  nach  dieser 
Operation  von  den  Schneidezähnen  an  bis  zur  hinteren  Pharynx- 
wand mehr  oder  weniger  stark  gespannt"".  Seine  Operation  bestand 
in  der  Langenbeck'schen  Ablösung  der  Lappen  und  Anfrischung 
der  Spaltränder  nach  der  vorausgeschickten  Annähung  des  Velum 
an  die  hintere  und  seitliche  Pharynxwand  und  in  der  alsdann 
folgenden  Knotung  der  vorher  angelegten  Fäden  und  Schliessung 
der  Gaumenspalte.  Die  Sprache  war  augenblicklich  sehr  befriedi- 
gend. Indess  durch  die  Anlegung  der  Gaumenlappen  an  den 
Knochen  und  den  hierdurch  bedingten  stärkeren  Zug  des  Velum 
nach  vorn  vergrösserten  sich  die  kleinen  Lücken  hinten  immer  mehr 
und  die  Sprache  wurde  wieder  näselnd. 

Er  wirft  aber  femer  seiner  Methode  vor,  dass  bei  zu  starkem 
Verschlusse  die  nasalen  Oonsonanten  m,  n  nicht  gut  auszusprechen 
seien;  es  fehlt  bei  denselben  der  nöthige  nasale  Beiklang,  und 
ferner  bei  vollständigem  Verschlusse  die  Unmöglichkeit  der  Nasen- 
reinigung. 

Wie  wir  sahen,  empfahl  er  daher  neben  dieser  Staphylopharyn- 
gealnaht  die  Anlegung  einer  künstlichen  Oeffnung  im  Velum. 

T.  Langen beok,  Areh.  f.  Oilrurgte.  XLIII.  Jabll.-Heft.  ß 
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Vielleicht  dürfte  der  Versach  des  daueraden  Verschlusses 
zwischen  hinterer  Pharynxwand  und  Velum  zu  versuchen  sein, 
zuDQai  man  ja  event.  in  einer  späteren  Periode  noch  immerhin  den 
Verschluss  heben  könnte.  In  dem  bisherigen  Verfahren  liegt  be- 
sonders der  Fehler,  dass  der  weiche  Gaumen  zu  sehr  gespannt 
und  dementsprechend  die  Action  der  Muskeln  des  Velum,  vielleicht 
auch  des  Pharynx  ausgeschlossen  wird. 

Hiernach  ist's  unsere  Aufgabe,  das  Velum  nach  hinten,  ohne 
dass  eine  Spannung  desselben  eintritt,  ohne  dass  die  Muskeln  des 
Pharynx  und  des  weichen  Gaumens  in  ihrer  Contractionsfähigkeit 
gestört  werden,  so  weit  zu  verlängern,  dass  es  mit  der  hinteren 
Pharynxwand  im  Augenblicke  des  Sprechens  von*  Vocalen  in  Ver- 
bindung tritt. 

Mein  Streben  ging  einstweilen  dahin ,  das  Velum  derart  zu  ver- 
längern, dass  es  mit  der  hinteren  Pharynxwand  immer  in  Gon- 
tact  steht.  Ich  glaubte  Dies  durch  ein  Verfahren,  welches  ich  im 
folgenden  Falle  versuchte,  zu  erzielen. 

Operation.  Kind  Ursula  Ölten,  12  Jahr  alt,  wurde  am  2.  11.  91.  auf- 
genommen mit  einei  sehr  weiten  Spaltung  des  harten  und  weichen  Qanmens 
beiderseits.  Die  Spalte  begann  spitzwinkelig,  hinter  den  vordereii  Zähnen,  und 
nahm  rasch  an  Breite  zu.  Im  3.  Jahre  war  ?on  mir  mit  Erfolg  das  Labium 
fissum  operirt.  Die  Lippe  war  recht  hoch,  es  bestand  keine  Einknickung  an  der 
Lippe,  der  linke  Nasenflügel  hingegen  war  ziemlich  stark  abgeflacht,  nach 
aussen  gezogen;  das  linke  Nasenloch  war  gleichfalls  sehr  in  die  Breite  ge- 
zogen; durch  dasselbe  sah  man  hinter  dem  Rande  des  eben  geschlossenen 
Alveolarrandes  die  Spitze  der  Spalte.  In  die  etwas  mehr  nach  links  ge- 
lagerte Spalte  des  harten  Qanmens  reichte  der  untere  Rand  der  stark  ver- 
grösserten  r.  unteren  Muschel  hinein;  die  linke  Muschel  war  nicht  so  stark 
hypertrophisch;  beide  Muscheln  liegen  den  Spalträndern  an;  die  Spalte  wurde 
nach  hinten  breiter  und  lagen  die  beiden  Zäpfchen  fast  beiden  Mandeln  an. 
Die  Spalte  war  vorn  '/i  C^"^*  breit,  während  die  Ränder  des  weichen  Gaumens 
im  Anfangstheile  mindestens  V/2  Ctm.  auseinander  lagen.  Die  Sprache  war 
eine  sehr  stark  näselnde  und  kaum  verständliche.  Eine  Menge  Consonanten  L, 
1,  s,  p,  r,  k,  b,  m,  n  sprach  die  Fat.  gar  nicht  oder  nur  sehr  unverständlich  aus. 
Schlingbeschwerden  bestanden  nicht,  dahingegen  war  die  Schleimhaut  der 
Nase  und  des  Rachens  durch  chronische  Entzündung  stark  verdickt. 

Zuerst  wurden  einige  Tage  die  Mund-  und  anstossende  Nasen-  und 
Rachenhöhle  mit  sterilisirter  Gaze  gereinigt,  besonders  die  Zähne  6  mal  des 
Tages  gehörig  trocken  abgewischt.  Die  Operation  wurde  am  4.  11.  91.  am 
hängenden  Kopf  ausgeführt.  Nach  einer  nochmaligen  Reinigung  der  Mundhöhle 
und  speciell  des  Operationsfeld  es  wurde  in  der  bekannten  Weise  daslnvolucrum 
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des  harten  Ganmens  abgelöst.  Der  seitliche  Schnitt  wurde  nach  hinten  in  der 
bekannten  Weise  nach  Langenbeck  dnrch  die  Sohleimhaat  verlängert;  der 
innere  Spaltrand  wurde  angesfrisoht.  Alsdann  wurde  der  linke  Nasenflügel  um- 
schnitten, abgelöst  und  nach  ?om  gedrängt,  worauf  man  einen  freien  Einblick  in 
die  Nase  hatte;  die  untere  linke  Muschel  reichte  etwas  weit  nach  unten  und 
beengte  den  Raum;  sie  wurde  daher  mit  einer  Kornzange  gefasst  und  abge- 
dreht. Nachdem  dies  geschehen ,  wurde  ein  2  Ctm.  breiter  Lappen  Fig.  6  A. 
in  der  Mitte  der  Qlabella  gebildet;  derselbe  überragte  mit  seinem  stumpfen 
Rande  die  obere  Grenze  der  Augenbrauen  um  2  V2  Ctm. ;  höher  hinauf  braucht 
der  Lappen  nicht  zu  gehen,  um  die  hintere  Wand  des  Pharynx  ohne  Spannung 
zu  erreichen,  wofern  die  Brücke  so  gelagert  ist,  wie  ich  gleich  schildern  werde. 

Der  Stirnlappen  wird  getragen  von  einer  Brücke,  welche  als  Basis  einen 
1  Ctm.  breiten  Hautstreifen  neben  dem  linken  Nasenflügel  hat.  Von  hier  aus 
läuft  die  Brücke  schief  nach  oben,  über  die  1.  Nasenhälfte  zur  Glabella  hin. 
Diese  Brücke  hat  eine  äusserst  günstige  Lage  bezüglich  der  Ernährung;  es 
braucht  der  Lappen  nur  um  einen  rechten  Winkel,  also  mit  einer  Drehung  um 
die  Fläche  des  Stieles,  nach  hinten  yerschoben  zu  werden  um  in  die  Nasenhöhle 
zu  gelangen  (Taf.  IIL  Fig.  6  Aa).  Ein  2.  Lappen b  wird(Taf.  III.  Fig.  6)  aus  der 
Schleimhaut  des  Nasenrachenraumes  gebildet.  Derselbe  soll  dazu  dienen  einer- 
seits die  untere  Fläche  des  Stirn hautlappens  zu  decken,  damit  keine  Narben- 
retraction  an  der  unteren  Wundflächenseite  des  hinteren  Endes  des  Stirnlap- 
pens a  entsteht  und  soll  andererseits  den  Lappen  stützen,  damit  er  nicht  der 
Schwere  folgend  nach  unten  sinkt  und  die  Nähte  des  Gaumens  aufzerrt.  Der 
Lappen  hat  eine  Tiereckige  Form,  in  derZeichnung  sind  die  Ecken  etwas  abge- 
rundet; er  bedeckt  hier  schon  den  Stirnlappen  a  von  unten.  Die  Zeichnung  giebt 
die  untere  Ansicht  und  man  sieht  in  der  Gaumenspalte  die  untere  Fläche,  die 
Wnndfläche  des  Stirnlappens  a,  welcher  seitlich  überragt  wird  von  dem  inne- 
ren Theile  der  Langenbeck'schen  Lappen  co;  der  überdeckte  Theil  ist  schraffirt. 
Hinten  sieht  man  die  Schleimhautfläche  des  Pharynzlappen  b,  die  schraffirte 
durchschimmernde  Wundfläche  des  Lappens  a,  welche  von  b  mit  seiner  Wund- 
fläche  überdeckt  wird.  Die  Basis  des  Lappens  b  liegt  nach  unten,  etwa  in  der 
Höhe  des  oberen  Randes  der  Zungenwurzel.  Er  liegt  also  mit  seiner  Basis 
unterhalb  des  Wulstes,  welcher  an  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  beim 
Sprechen  von  Vocalen  entsteht,  so  dass  dieser  Muskeitheil  mit  in  den  Lappen 
aufgenommen  ist.  Die  Spitze  des  Lappens  lag  am  Pharynxgewölbe.  Im  oberen 
Gebiete  war  die  Schleimhaut  dünn,  im  unteren  von  dicker  Musculatur  unter- 
füttert, welche  mit  dem  abgelösten  Schleimhautlappen  in  Gontact  blieb;  der- 
selbe hatte  die  ansehnliche  Dicke  von  ^/^  Ctm. 

Nachdem  der  Pharynx-Lappen  b  gebildet  und  der  Stirnlappen  a  bis  zur 
Basis  des  Stieles  abgelöst  ist,  wird  letzterer  direkt  durch  das  Nasenloch  nach 
hinten  geschoben  und  über  den  abgelösten  Langenbeckschen  Lappen  des  harten 
Gaumens  und  über  den  vorpräparirten  Pharynxlappen  b  nach  hinten  gezogen, 
so  dass  dio  beiden  Wundflächen  der  verschiedenen  Lappen  mit  einander  in 
Gontact  treten.  Es  werden  alsdann  2  Nadeln,  welche  einen  Faden  tragen, 
von  der  Epidermisfläche  des  Stirnlappens  in  der  Nähe  des  äussersten  Randes 
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des  Lappens  a  eingestochen  and  daroh  die  Basis  des  Pharynx-Lappens  b  hin- 
durch gestossen.  Die  beiden  Enden  des  Fadens  werden  über  das  amfasste  Stack 
der  Basis  des  Lappens  b  geknotet.    Alsdann  werden  darch  einige  versenkte 
Nahte  die  Wandflächen  der  beiden  Lappen  a  und  b  mit  einander  in  Contact 
gesetzt  and  ebenfalls  werden  die  seitlichen  Wandränder  der  Lappen  a  and  b 
miteinander  daroh  Nähte  k  Foreinigt  (Fig.  6  E) ,  es  wird  femer  der  obere,  in 
der  betreffenden  Lage,  deryordereKand  des  Lappens  b  daroh  Nähte  K'  mit  der 
anteren  Fläche  des  Lappens  a  im  Qebiete  des  weichen  Gaamens  vernäht.  Jetzt 
erst  werden  die  angefrischten  Ränder  der  Langenbecksohen  Lappen  mit  ein- 
ander in  f  vernäht  v.  f.  Fig.  5  E.     Die  sich  berührenden  Wandfläohen  der 
Stirn-  and  Qaamenlappen  werden  ausserdem  daroh  versenkte  Gatgatfäden  mit 
einander  vernäht;  dasselbe  geschieht  im  weichen  Qaamen- Abschnitte.  Die  Sei- 
tenschnilte  e  klaffen  nach  derNahtanlegaog  in  der  Gaumerspalte  v.T.IÜ.Fig.  6 
D.  Die  Seitenränder  der  beiden  übereinander  vernähten  Lappen  des  Endes  des 
Stirnlappens  a  and  desPharynxlappens  b  werden  im  vorderen  Abschnitte  jeder- 
seits  mit  einer  oberhalb  der  Mandel  aogelegten  Wundfläohe  vernäht.  Letzteres 
ist  in  der  Zeichnung  nicht  za  sehen,  da  in  derselben  die  untere  Ansicht  ge- 
geben ist.   Dieser  Theil  der  Operation  soll  indess  in  Zukanft  ausfallen,  weil 
sonst  die  Lücken  zar  Seite  des  Mittellappens  a  b  zum  Dorchtritte  von  Luft 
beim  Sprechen  der  Gonsonanten  zu  eng  ist.  —  In  Fig.  6  E  ist  dargestelt, 
wie  die  Operation  am  besten  von  vornherein  ausgeführt  wird.  Es  ist  der  Lappen 
b  über  das  hintere  Ende  des  Lappen  a  gepflanzt,  vom  vor  der  Naht  K'  liegt 
noch  etwas  freie  Wnndfläohe  zu  Tage,  die  angefrischten  Zäpfchenwundränder 
sind  in  g  an  den  Wundrand  des  Lappens  b  und  an  die  Wundfläche  des  Lap- 
pens a  angenäht,  weiter  nach  hinten  an  den  gemeinschaftlichen  Wundrand 
der  Lappen  a  und  b.    Diese  Wandfläche  wurde  vorher  nämlich  durch  einen 
Schnitt  gewonnen ,   welcher  oberhalb  der  Mandel  senkrecht  gegen  die  Plioae 
glosso-  and  pharyogo-palatinae  und  gegen  die  Schleimhautfläche  zwischen 
denselben  geführt  war«  Hierdurch  trat  im  vorderen  Abschnitte  des  Pharynx 
ein  Abschluss  der  Seitentheile  desselben  ein.  Der  hintere  Abschnitt  der  Seiten- 
ränder der  mit  einander  vernähten  Pharynx  •  Stimlappen  war  schon   vorher 
durch  einige  Nähte  umsämmt  worden,  so  dass  in  dem  hinteren  Theile  des 
Pharynx  jederseits  eine  seitliche  Lücke  bestand,  welche  erhalten  blieb  und 
von  welcher  man   annehmen  durfte,  dass  sie  genügend  gross   sei  um  beim 
Sprechen  von  nasalen  Gonsonanten  m,  n,  hinreichend  Luft  durch  die  Nase 
passiren  zu  lassen,  von  welcher  man  auch  ferner  annehmen  durfte,  dass  sie 
beim  Sprechen  von  Vocalen  durch  die  Annähemng  der  seitlichen  Pharynxrand 
an  den  seitlichen  Rand  des  Doppellappens  a  b  geschlossen  werden  würde.  Der 
Verschluss  sollte  durch  das  Heben  des  Velum  und  secundäre  Anspannung  der 
Mm.  pharyngopalatini  und  durch  die  Gontraction  des  M.  constrictor  pharyngis 
supremus  sive  M.  pterygo-pharyngeus  erzielt  werden. 

Die  angefrischten  Zäpfchenränder  wurden  in  diesem  Falle  bei  der  Lage 
am  hängenden  Kopf  über  der  Wundfläche  des  Stirnhautlappens  mit  ein- 
ander vernäht.  Auch  dieser  Theil  der  Operation  soll  in  Zukunft  ausfallen .  Es 
wäre  nämlich  besser  gewesen,  die  angefrischten  Ränder  des  Zäpfchens  etc. 
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mit  den  freien  Rändern  des  Pharynzstirnlappens  ab  za  vernähen,  weil  hierdnroh 
die  Spannung  nioht  so  gross  gewesen  wäre  and  weil  dieselben  ey.  freier  durch 
die  Gontraction  des  Levat.  palati  den  mittleren  Lappen  mit  in  die  Höhe  ge- 
hoben hätten  and  mit  ihm  die  Plicae  pharyngopalatinae  gedehnt  und  somit 
auch  die  seitliche  Pharynzwand  nach  innen  gefährt  hätten.  Letzteres  würde nooh 
unterstützt  worden  sein  durch  die  Gontraction  des  H.  pterygo-pharyngeus. 

Mich  bestimmte  noch  besonders  zurVernähung  der  Zäpfohenhälften  unter- 
einander und  über  dem  Stirnhautpharynzlappen  der  Umstand,  dass  ich  hier- 
durch die  unten  zum  Theile  noch  nicht  ganz  überdeckte  wunde  Fläche  des 
Stimlappens  ganz  decken  konnte.  Ich  hoffte  ferner,  dass  das  Zäpfchen,  wel- 
ches von  nnten  den  Lappen  stützt,  nach  der  Heilang  den  Hittellappen  gleich- 
falls heben  könnte,  Hess  indess  ausser  Betrachtung,  dass  die  Haskeln  zu  stark 
gespannt  wurden  und  an  Functionsfähigkeit  elnbüssten. 

Ich  hatte  leider  die  Muskeln  des  weichen  Gaumens,  was  ja  bei  der 
Langenbeck'schen  und  Wo)  ff 'sehen  Operation,  sowie  auch  besonders  in 
ausgedehntem  Maassstabe  bei  den  verschiedenen  Operationsmethoden  von  Pas- 
savant geschieht,  allerdings  in  geringerem  Umfange  durchtrennt;  denn  un- 
zweifelhaft leidet  auch  hierdurch  die  Functionsfähigkeit  des  Velums  stark.  In 
Zukunft  würde  ich  die  seitlichen  Schnitte  im  Gebiete  des  Velum  nur  durch  die 
Schleimhaut  führen  und  dieangefrischten  Wundränder  des  Velum  resp.dei  Uvula 
seitlich  an  den  Pharynxstirnlappen  annähen,  wobei  keine  Spanung  entsteht. 

Die  Operation  dauerte  im  Ganzen  80  Minuten.  Der  Verlauf  war  ein  ganz 
afebriler;  die  Emähi^ung  wurde  die  ersten  Tage  ausschliesslich  per  anum,  nach 
3  Tagen  per  anum  und  per  os  gleichzeitig  durch  Verabfolgung  von  flüssiger 
Nahrung  geleitet. 

Die  Sprache  war  direct  nach  der  Operation  eine  wesentlich  bessere.  Am 
10.  Tage  konnte  ich  das  ganze  Operationsfeld  genau  übersehen ;  vorn  hatte  die 
Naht  im  Gebiete  des  harten  Gaumens  bis  zum  weichen  Gaumen  ganz  gehalten ; 
am  Ende  des  weichen  Gaumens  dagegen  und  im  Gebiete  des  Zäpfchens 
war  die  Naht  geplatzt  und  lag  die  untere  granulirende  Wundfläche  des  Stirn- 
lappens in  der  Grösse  von  1  qctm.  frei  zu  Tage;  die  Zäpfchenhälften  waren 
nach  aussen  gewichen.  Der  Pharynxschleimhautlappen  b  deckte  das  Ende  des 
Stimlappens  und  war  hochroth. 

Am  14.  12  nach  c.  6  Wochen  habe  ich  die  Patientin  im  hiesigen  Hospi- 
tale vorgestellt,  die  Sprache  hat  sich  nach  bedeutend  gebessert.  Das  Kind 
hatte  die  üble  Gewohnheit,  beim  raschen  Sprechen  noch  viele  Gonsonanten  zu 
verschlucken;  allmählich  hat  es  diese  Gewohnheit  immer  mehr  abgelegt. 

Wenn  es  rasch  sprach,  sagt  es:  Guten  Mögen  Herr  Pofesser,  jetzt  hin- 
gegen Guten  Morgen  Herr  Professor,  es  declamirt  sehr  verständlich  und  klar 
Sohiller's  Glocke.  Wenn  die  Besserung,  wie  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten  steht, 
eine  stetig  fortschreitende  ist,  so  würde  ich  nichts  mehr  thun.  —  2.  2.  92. 
Die  Sprache  hat  sich  noch  bedeutend  gebessert  und  ist  eine  sehr  gute.  Sonst 
hatte  ich  die  Absicht  ev.  noch  folgende  Nachoperation  auszuführen  (Fig.  6P): 
Zuerst  die  Spaltränder  der  Zäpfchen  z  innen  anzufrischen  und  seitlich  an  den 
aogefrisohten  Seitenrand  des  Mittellappens  a  b  anzunähen ;  alsdann  den  Stirn- 
phaiynilappen  a  b  in  Form  eines  Dreieckes,  mit  der  Spitze  nach  vom  ge- 
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richtet  quer  za  darohtrennen  v.  m  m  o  and  die  beiden  Schenkel  om  and  om 
mit  einander  za  Ternähen,  wodoroh  das  Zäpfchen  stark  yerlängert  wird.  Der 
an  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  zarüokbleibende  Lappen  m'o'm'  wird  an 
der  Spitze  o'  angefrisoht.  Die  letztere  wird  mittelst  zweier  Nadeln,  welche  einen 
Faden  tragen,  durchstochen  and  es  werden  nun  beide  Nadeln  hinter  den  Rest 
des  Lappens  b  =  m'o'm^  welcher  mit  der  Basis  nach  unten  gerichtet  ist,  ge- 
führt and  von  hinten  durch  die  Basis  des  Lappens  m'o'm'  hindurohgefuhrt.  Die 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Lappens  m'o'm'  erscheinenden  Fadenenden  werden 
über  das  nmfasste  Stuck  des  Lappens  geknotet,  so  dass  an  der  hinteren  Pha- 
rynxwand  ein  dicker  Wulst  entsteht,  an  den  das  verlängerte  Zäpfchen  sich 
leicht  anlegen  kann. 

Damit  der  Wulst  nach  der  Durchführung  der  Naht  in  der  erzwungenen 
Stellung  fizirt  bleibt,  empfiehlt  es  sich,  die  hintere  Fläche  vor  der  Durchfüh- 
rung der  Nadel  etwas  oberflächlich  und  die  Ränder  in  etwas  grosserer  Tiefe 
anzufrischen  und  unter  einander  zu  vernähen,  ferner  seitlich  die  Pharynzwand 
anzufrischen  und  mit  dem  Seitenrand  des  vierfach  übereinander  liegenden  Lappens 
durch  Nähte  zu  verbinden.  Die  hierdurch  entstehende  Rolle  besteht  von  der 
ersten  Operation  her  aus  dem  Lappen  a  und  b,  welche  in  der  2.  Operation  noch 
mals  dublirt  worden  sind.  Bs  empfiehlt  sich  femer,  nachdem  die  Rolle  ge- 
bildet ist,  die  Narbe  an  der  hinteren  Pharynzwand,  welche  an  der  Entleh- 
nungstelle des  Lappens  b  im  Nasenrachenräume  entstanden  war,  und  femer 
die  Oberfläche,  welche  an  der  hinteren  Seite  der  formirten  Rolle  m'o'm'  liegt, 
anzufrischen  und  die  angefrischten  Flächen  mit  einander  zu  vernähen,  damit 
die  Rolle  sicher  an  ihrer  Stelle  fizirt  bleibt.  Bs  steht  zu  erwarten,  dass  dieser 
Wulst  ein  dauernder  ist,  weil  der  Lappen  aus  Haut  und  Schleimhaut  besteht. 
Das  Zäpfchen,  welches  bedeutend  verlängert  ist,  kann  sich  leicht  an  diesen 
Wulst  anlegen,  es  fragt  sich  allerdings  noch,  ob  das  Läppchen  nicht  relativ  zu 
schwer  ist  für  die  schwachen  Muskeln  des  Gaumens.  Einstweilen  habe  ich 
diesen  Theil  der  Operation  noch  nicht  ausgeführt,  weil  die  Sprache  des  Kindes 
in  der  That  stetig  sich  bessert  und  heute  schon ,  etwa  6  Wochen  nach  der 
Operation,  eine  durchaus  befriedigende  ist  und  weil  femer  aus  dem  Bestehen 
der  Verwachsung  zwischen  dem  neugebildeten  Velum  und  der  hinteren  Pha- 
rynzwand sich  bisher  keine  Unzulänglichkeiten  entwickelt  haben.  Ich  glaube 
daher,  dass  man  einstweilen  von  der  weiteren  Operation  Abstand  nehmen  muss, 
wenngleich  ich  nicht  leugnen  kann,  dass  letztere  in  ihrer  weiteren  Entwicklung 
Verkältnisse  schafft,  welche  dem  natürlichen  Befunde  sich  weit  mehr  nähern 
und  in  Folge  dessen  auch  weit  mehr  meinen  Beifall  haben.  Taf.IIL  Fig.GG. 

Die  gleiche  Operation  habe  ich  nachträglich  mit  dem  gleichen 
Erfolge  ausgeführt  nach  der  Exstirpation  des  ganzen  (cancrösen) 
Velam,  mit  Ausnahme  eines  %  Ctm.  breiten  hinteren  Bandes  des 
Velum.     Die  Sprache  ist  eine  vollkommene. 


Vorschläge  zu  plastischen Operat.  bei  chirurg.  Eingriffen  in  der  Mundhöhle.  87 


Erklftrung:  der  Abbildungen  auf  Taf.  II,  III. 

Tafel  II.  Fig.  lA.— ID.    Plastisoher  Verschlass   nach  Totalexstirpation   der 

Unterlippe. 
Fig.  lA.  a  Lippendefect. 
Fig.  IB.  b  Transplantirter  Stirnlappen  a  Lippe, 
a  Lippendefeot. 
d  Halslappen, 
e  stützendes  Dreieck. 
Fig.  1 C.  Transplantirter  Halslappen  in  den 

a  Lippendefeot. 
f  Naht  das  Halsdefectes. 
Fig.  1 D.  g  neagebildeter  Lippensaam. 

Tafel  II.  Fig.  2A. — 2D.  Plastischer  Verschlass  des  Gaumendefeotes  nach 

der  Oberkieferreseotion. 
Fig.  2A.ab  Wandränder  des  Schnittes  zur  Bloslegang  des  Ober- 
kiefers, 
h  Schleimhaut- Maskellappen. 
d  Hautlappen, 
g  oberer  Schleimhautwundrand. 

Fig.  2B.  Das  Gleiche  wie  in  IIA.  Oberkiefer  ist  reseoirt. 
Fig.  2G.  c'  c"  Nach  unten  transplantirter  Stimlappen. 
c        Stimdefect. 
o"'     Winkel  o'  um  welchen  sich  Lappen  o"   nach    hinten 

umschlägt, 
c'       oberer  Theil  des  Stirnlappens  zur  Unterstützung  des 

Wangenlappens,  Wundfläohe  nach  vom  sehend, 
c'^      unterer  Theil   des   Stirnlappens    zur   Bildung    des 

Gaumens,  Wundfläche  nach  unten  sehend, 
k    Nähte,  wodurch  der  innere  Rand  des  Lappens  c^'  an 

den  harten  Gaumen, 
e     Nähte,  wodurch  der  hintere  Rand  des  Lappens  c''  an 

den  weichen  Gaumen, 
i     Nähte,  wodurch  der  äussere  Rand  des  Lappens  c  und 

c"  an  den  Epidermislappen  angenäht  ist. 

Fig.  2  D.  h  Sohleimhautlappen  nach  7orn  über  die  Wundfläohe  des 

Lappens  c^'  gezogen, 
k  Naht,  in  welcher  der  vordere  Wundrand  g   des  Lap- 
pens h  an  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  an- 
genäht ist. 
e  Naht,  in  welcher  der  hintere  Theil  des  Wundrandes  g  des 
Lappens  k  an  die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
angenäht  ist. 
a  b  Nähte  Tom  replacirten  Lappen  d. 
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Tafel  II.  Fig.  SA.— 3G.    Plastischer  Verschlnss   des  Schleimhaot- Defeotes 

nach  der  Reseotion  des  Unterkiefers. 

Fig.  3A.  aa  HalssohDitt  zur  Entferaang  der  Halsdrüsen. 

bb  a.  c  Wangenlippensohnitt  zur  Biossiegang  der  rechten 

Unterkieferhälfte, 
f     Wangenlappen, 
h    Brsatzlappen  der  Stirne. 

Fig.  dB.  aa  Halssohnitt. 

bbo  Wangenlippenlappen  resp.Wandränder  des  Schnittes, 
?.  Fig.  3  A. 

h  Stirnlappen  in  denSohleimhantdefectmitderEpidennis- 
fläche  nach  innen  sehend. 

e'  e'  Naht  eingenäht  zwischen  Förderern  Rande  e  e  des  Stirn- 
lappens h  und  oberem  Wandrande  der  Wangen- 
schleimhaat. 

i'  i*  Naht  zwischen  dem  hinteren  Rande  i  i  des  Stirn- 
lappens h  and  dem  anteren  Rande  der  Wangen- 
schleimhaat. 

k'      Naht   zwischen    dem   Forderen   Rande  k  des  Stirn- 
lappens h  and  dem  Wandrande  der  Schleimhaat  der 
Lippen. 
Vor  k'  sieht  man  die  Sägefläche  des  Unterkiefers. 

f    nach  oben  geklappter  Wangenlappen. 

Fig.  3  0.  Der  Lappen  f  der  Fig.  3B.  zaräckgeklappt. 

bbc  Nähte,  in  welcher  die  Wandränder  bbc  mitein- 
ander vernäht  sind. 

h"  Lappen  h  schimmert  in  der  Zeichnang  daroh  mit 
seinen  Nähten  i'i'k'e'. 

m       Halslappen  zar  Unterpolsterang  des  Stimlappens  h. 

0        Querschnitt  zur  Bildung  des  Halslappens. 

Tafel  III.  Fig.  4  Plastischer  Verschluss   des  Sohleimhaatdefectes    nach    der 

Exstirpation  der  Zunge. 

abc  Stirnlappen  in  den  Defect  eingepflanzt,  Epidermisfläche 
nach  oben. 

a  vorderer  Rand  desselben ,  vernäht  mit  dem  Wandrand 
der  Schleimhaut  an  der  hinteren  Fläche  des  Unter- 
kiefermittelstückes. 

b  innerer  Rand  desselben,  vernäht  mit  der  Innenfläche  der 
rechten  Unterkieferhälfte. 

0  hinterer  Rand  desselben,  vernäht  mit  dem  Schleimhaut- 
wundrand vor  dem  Kehldeckel. 

0  0  Schlitz  in  der  Wange,  durch  welchen  der  Stirnlappen 
in  die  Mundhöhle  hineingezogen  war. 
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Tafel  III.  Fig.  ''>A.— ÖG.  Plastischer  Verschluss  des  Defectes  nach  der  Re- 

section  des  Mandbodens  und  des  Mittelstückes 
des  Unterkiefers. 

Fig.  5A.  ab  Wangenlippenschnitt  zur  Blosslegung  des  Unterkiefers, 
c     Halsschnitt  zur  Blosslegung  der  Halsdrüsen, 
d      Halslappen   zur  Füllung  des  Mundbodens  begrenzt 
▼on  ofe. 

Fig.  5  B.  die  beiderseits  entstandenen  Lappen  ab  sind  auseinander- 
geklappt und  dasMittelstück  des  Unterkiefers  ist  umsägt. 

Fig.  50.  d  der  implantirte  Halslappen.  Epidermisfläche  sieht  nach 

oben. 

c  vorderer  Rand  desselben  vernäht  mit  dem  hinteren 
Wundrande  des  Schleimhautdefectes. 

z  Zunge, 
rr  Unterkieferresectionsenden. 

f  unterer  Rand  des  Halslappens  an  den  linken  Wund- 
rand des  Schleimhautdefectes  angenäht. 

e  hinterer  Rand  des  Halslappens,  welcher  noch  an  den 
Schleimhantwundrand  an  der  hinteren  Seite  der 
Lippe  angenäht  werden  soll. 

Tafel  III.  Fig.  6  A.— 6  G.  plastische  Fällung  der  angeborenen  Gaumenspalte. 

Fig.  6  A.  a  Stirnlappen,  a'  Stirnlappendefect,  man  sieht  vom  Stirn- 
lappen a  nur  die  Brücke. 

Fig.  6B.  aa  Wundfläohe  des  Stirnlappens  nach  unten  sehend,  im 

schraffirten  Theile  cc  von  den  Langenbeck'schen 
Lappen  überdeckt. 

Fig.  6  C.  bb  Pharynzschleimhautlappen,  Basis  nach  unten  gerichtety 

Schleimhautfläche  nach  unten  sehend,  das  hintere 
Ende  des  Stirnlappens  aa  bedeckcDd;    die  Wund- 
flächen berühren  sich, 
dd  Nähte  und  Basis  des  Lappens  b. 

Fig.  6D.  u.  E.  ff  Naht  der  angefrischten  Gaumenspalte. 

cc  Langenbeck'sche  Lappen, 
ee  seitliche  Defecte. 
b  Pharynxschleimhautlappen  über  das  hintere  Ende 

des  Lappens  aa  genäht, 
k^  Naht,  durch  welche  die  Spitze  des  Lappen  sb  an 
die  untere  Fläche  des  Lappeos  aa  angenäht  ist. 
g  Naht,  durch  welche  die  beiden  Zäpfchenhälften  an 
die  untere  Fläche  des  Lappens  aa  resp.  an  den 
seitlicheo  Rand  der  beiden  mit  einander  vernähten 
Lappen  aa  u.  bb  angenäht  sind, 
d  Basis  des  Lappens  b. 
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1  Naht,  wodarob  die  Spitze  des  Lappens  a  an  die 
Basis  des  Lappens  b  herangezogen  wird. 

X  Kehldeckel. 

z'  Zange. 

y  freibleibende  Wnndfläohe  des  Lappens  aa. 

k  Naht  zwischen  den  seitlichen  Rändern  der  beiden 
Lappen  aa  und  bb. 

Fig.  6  F.  mom  Sohnittwnndrand,  winkelige  Form,  Spitze  nach  yorn 

zur  Formirang  des  verlängerten  Zäpfchens, 
m'o'm'  hinterer  Lappen  zur  Formirung  eines  Wnlstes  an  der 
hinteren  Seite  des  Pharynx. 
z  Zäpfohenhälfte. 

b  Schleimhaatfläohe  des  Lappens  b. 
a  Bpidermisfläche  des  Lappens  a. 

Fig.  6G.  om  Naht  des  verlängerten  Zäpfchens. 
z  Zäpfchenhälfte. 

p  Naht  wodurch  die  Spitze  o'  des  Lappens  m'o'm'  nach 
hinten  gegen  die  Basis  desselben  gezogen  ist. 
V    X  Kehldeckel, 
z'  Zunge, 
w  starker  Wulst  an  der  hinteren  Rachenwand. 


V. 

Die  Behandlung  der  Oberschenkel-  und 
Oberarmbrftche  im  Barmer  Krankenhause,  o 

Von 

OberarsC  Dr.  Mm  Heasner« 

(Hierzu  Tafel  IV.) 


M.  H.!  Es  ist  meine  Absicht,  Ihnen  heute  einige  Mittheilungen 
über  die  Behandlung  der  Oberarm  bräche  in  unserem  Krankenhause 
zu  machen;  da  die  Methode  jedoch  in  einem  gewissen  Zusammen- 
hang steht  mit  unserem  Verfahren  bei  Oberschenkelbrächen,  so  er- 
laube ich  mir  zunächst  auf  letzteres  kurz  zurückzukommen,  obgleich 
ich  darüber  bereits  in  der  deutschen  medizin.  Wochenschrift  Jahr- 
gang 1890  No.  38  Bericht  erstattet  habe. 

Das  Princip  dieser  Verbände  besteht,  wie  Sie  sich  erinnern 
werden,  darin,  dass  das  Gewicht  des  Körpers  dem  gebrochenen 
Gliede  abgenommen  und  durch  Vermittlung  von  Sitzreif  und  Seiten- 
schienen auf  eine  den  Fuss  überragende  Eisensohle  übertragen  wird. 
Die  Anlegung  geschieht  gewöhnlich  unter  Anwendung  von  Chloro- 
form und  bei  sehr  kräftiger  Gewichtsextension;  späterhin  beim 
Herumgehen  des  Kranken  wird  die  Extension  im  Wesentlichen 
durch  die  Last  des  am  gebrochenen  Schaft  hängenden  unteren 
Beinabschnittes  besorgt.  Diese  Verbände  erfordern  Anfangs  aller- 
dings mehr  Arbeit  und  Sorgfalt,  als  wir  bei  der  früheren  Gewichts- 
extension im  Bette  gewohnt  waren,  sind  sie  aber  einmal  richtig 
angelegt,  so  bilden  sie  für  den  Arzt,  das  Pflegepersonal  und  vor 
Allem  für  den  Patienten  selbst  eine  ausserordentliche  Erleichterung. 


')  Nach  einem  im  ärztliohen  Vereine  zu  Barmen  gehaltenen  Vortrage. 
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Ich  habe  ausser  den  bereits  1890  veröffentlichten  12  Fällen  seit- 
her noch  19  Fälle  von  Oberschenkelbrächen  und  überdies  einige 
Bräche  am  oberen  Ende  des  Schienbeins  auf  solche  Weise  behan- 
delt und  kann  die  früher  mitgetheilten  guten  Resultate  nur  bestä- 
tigen, indem  Deviationen,  Verkürzungen  und  ßelenksteifigkeiten 
weit  seltener  sind  und  unbedeutender  ausfallen  als  früher. 

Wir  greifen  einige  besonders  lehrreiche  Falle  heraus.  Wir  haben  gegen- 
wärtig im  KraDkenhaos  eine  52  jährige  Frau,  welche  vor  14  Tagen  durch 
Fall  von  der  Treppe  eine  ziemlich  seltene  Yerletzong  erlitten  hat,  nämlich 
eine  lofraction  der  äusseren  Hälfte  des  Tibiakopfes.  Diese  Patientin  war  in 
Folge  ihrer  Gorpulenz  —  sie  wiegt  209  Pf.  —  so  wie  wegen  der  grossen 
Schmerzhaftigkeit  der  Bruchstelle  bei  den  geringsten  Bewegungen  sehr  schwer 
aufzuheben,  auf  das  Stechbecken  zu  bringen  und  zu  reinigen  und  bereits 
in  8  Tagen  zeigten  sich  Spnren  von  herannahendem  Decubitus  am  Kreuz. 
Eine  Woche  nach  der  Verletzung  wurde  der  inzwischen  fertig  gestellte  Schie- 
nenverband angelegt;  zwei  Tage  später  wurde  die  Patientin  in  unseren  Lauf- 
stahl gebracht  und  begann  die  ersten  Gehübungen,  wobei  sie  zunächst  das 
gebrochene  Bein  noch  nicht  selbständig  fortheben  konnte,  und  abermals  einige 
Tage  später  spazierte  sie  schmerzfrei  mit  dem  Laufstuhl  im  Zimmer  umher, 
froh  und  dankbar  für  die  Befreiung  aus  dem  für  sie  so  unbequemen  Zug- 
verbande  im  Bett. 

Ebenso  yortrefflich  bewährte  sich  unser  Verband  bei  einem  1 3  jährigen 
Knaben,  welcher  am  30.  No?.  1889  mit  einer  in  Folge  von  Osteomyelitis  ent- 
standenen Spontanfraktur  des  rechten  Oberschenkels  in  der  Mitte  aufgenommen 
wurde  und  bei  welchem  es  sich  um  einen  jener  schwierigen  Fälle  mit  mangel- 
hafter Knochenregeneration  handelte.  7  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung 
wurde  die  Nekrotomie  vorgenommen  und  das  untere  Drittel  des  Knochens  bis 
zur  Epiphyse  entfernt,  wobei  noch  keine  Spur  einer  Lade  sich  vorfand.  Der 
Patient  bat  dann  weitere  5  Monate  im  Extensionsverband  gelegen,  wobei  un- 
geachtet eines  Gewiohtszuges  von  8  Pf.  der  Schenkel  sich  um  6  Ctm.  ver- 
kürzte, von  Knochenneubildnng  aber  immer  noch  nichts  zu  bemerken  war. 
Die  Heilung  der  grossen  Wunden  war  inzwischen  so  weit  fortgeschritten,  dass 
ein  Schienenverband  angelegt  werden  konnte,  mit  welchem  der  muthige  Pa- 
tient am  folgenden  Tage  aufstand  und  3  Wochen  später,  am  23.  Dez.  1890 
nach  Hause  entlassen  wurde.  Am  Knietheil  der  Schiene  war  diesmal  kein 
Ghamier  angebracht,  auch  musste  an  der  hinteren  Oberschenkelgegend  ein 
grosses  Fenster  für  Reinigung  und  Verband  der  noch  immer  stark  secerni- 
renden  Fisteln  offen  bleiben.  Drei  Monate  später  wurde  der  Verband  wegen 
Verschmutzung  erneuert  und  hierbei  koostatirt,  dass  reichliche  Knochenan- 
bildnng  erfolgt,  die  Festigkeit  aber  noch  keine  genügende  war.  Nach  weite- 
ren zwei  Monaten,  am  1.  Mai  1891  wurde  der  Verband  ebermals  entfernt  und 
nunmehr  definitiv  weggelassen,  da  der  Knochen  inzwischen  vollkommen  fest- 
geworden war.  Auch  jetzt  bestehen  noch  einige  Fisteln;  aber  der  junge  Mann 
läuft  Stunden  lang  auf  seinem  Beine  umher  und  das  Knie,  welches  Anfangs 
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knöchern  Ferwaohsen  schien,  beginnt  anter  dem  anhaltenden  Gebrauche  sich 
wieder  zu  lockern.  Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  in  diesem  Falle 
die  Erhaltung  der  Extremität  allein  dem  Herumgehen  im  Laufverbande  zu  ver- 
danken ist,  wodurch  die  Gewebe  besser  mit  Blut  gefüllt  und  zur  Knochen- 
production  angeregt  wurden. 

Unter  allen  nicht  complicirten  Fracturen  bereiten  wohl  die 
Schenkelhalsbräche  alter  Leute  der  Behandlung  die  grössten  Schwie- 
rigkeiten, dem  Patienten  die  meisten  Unbequemlichkeiten  und  Ge- 
fahren. Sie  wissen  wie  schwer  solche  Personen  zu  reinigen  und  umzu- 
betten sind,  wie  leicht  sich  Decubitus  an  Kreuz  und  Heftpflasterzägen 
einstellt,  wie  schwer  selbst  im  besten  Extensionsverbande  das  Aus- 
wärtsfallen des  gebrochenen  Gliedes  zu  vermeiden  ist.  Da  ist  nun 
unser  Verband  eine  wahre  Erlösung.  Hat  man  die  Schiene  sorg- 
fältig angepasst  und  sitzt  dieselbe  knapp  und  gut,  so  hören  sofort 
die  Schmerzen  an  der  Bruchstelle  auf;  das  Bein  bewahrt  seine 
normale  Rotationsstellung;  man  kann  den  vorher  so  hälflosen  und 
empfindlichen  Kranken  aufheben,  umdrehen,  ja  aus  dem  Bette 
nehmen  und  auf  die  Fasse  stellen,  ohne  dass  er  Schmerzen  äussert. 
Ich  habe  seither  7  Personen  mit  Oberschenkelbrächen  im  Alter 
von  62 — 77  Jahren  auf  solche  Weise  behandelt,  und  es  ist  uns 
ausnahmslos  selbst  bei  den  schwächsten  Kranken  gelungen  sie  zum 
Herumgehen  im  Laufstuhl  zu  bringen.  Die  Hoffnung  freilich,  dass 
diese  Verletzungen  auf  solche  Weise  ihrer  grossen  Lebensgefahr 
entkleidet  werden  möchten,  scheint  sich  nicht  zu  erfüllen;  denn 
von  obigen  7  Personen  sind  3  während  der  Behandlung  gestorben, 
während  wir  nur  bei  einer  75  jährigen  Patientin  mit  rechtsseitigem 
Schenkelhals bruch  den  Eindruck  gewannen,  dass  sie  durch  das 
Aufstehen  und  Herumgehen  vor  einer  hypostatischen  Pneumonie, 
die  sich  bei  ihr  vorzubereiten  schien,  bewahrt  worden  sei.  Die  Zu- 
kunft mag  jedoch  auch  bessere  Resultate  in  dieser  Beziehung  zeiti- 
gen; denn  es  handelte  sich  bei  allen  3  Verstorbenen  um  besonders 
complicirte  und  ungünstige  Fälle,  weshalb  ich  dieselben  kurz  mit- 
theilen will: 

1.  Frau  Hogarten,  73  Jahre;  Splitterbruch  des  linken  Oberschenkels 
6  Gtm.  über  dem  Kniegelenk  durch  Ueberfahrnng  am  23.  Ootober  1890. 
Patientin  hatte  einen  enormen  Bluterguss  an  der  Bruchstelle  und  war  so 
schwach,  dass  sie  zeitweise  Stuhl  und  Urin  unter  sich  gehen  Hess.  Am  5.  No- 
?ember  erhielt  sie  den  Schienenverband,  mit  dem  sie  am  7.  November  auf- 
stand und  Qehübungen  im  Lauüstuhl  begann.    Am  19.  November  warf  eine 
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Pnenmonie  im  linken  nnteren  Langen-Absobnitt  sie  wieder  anfs  Bett,  ond 
nanmebr  entwickelte  aiob  rapide  Decubitus  nnd  Cystitis:  Tod  am  7.  Decem- 
ber,  32  Tage  naob  der  Verletzung. 

2.  Frau  Friedrichs,  77  Jahre,  Bruch  des  rechten  Schenkelhalses  am 
2.  Januar  1891.  Patientin,  eine  hochgradig  magere  und  binßlllige  Person, 
leidet  an  Bronchitis.  7.  Janaar  Schienenverband,  mit  welchem  Patientin  in 
den  nächsten  Tagen  aufsteht  und  täglich  einige  Zeit  ausser  Bett  verbringt. 
Sie  blieb  jedoch  elend  und  starb  am  8.  Februar,  37  Tage  nach  der  Verletzung 
an  Bntkräftang.  Die  Untersuchung  der  Bruchstelle  nach  dem  Tode  ergab, 
dass  keine  Spur  von  Callusbildung  stattgefunden  hatte,  obgleich  die  Trennung 
ausserhalb  der  Kapsel  sass.  Es  ist  dies  ohne  Zweifel  eine  Folge  der  Schwäche 
und  des  hohen  Alters  der  Patientin  gewesen,  da  sonst  in  keinem  unserer 
Fälle  die  Vereinigung  ausblieb,  der  Callus  sich  vielmehr  ungewöhnlich  stark 
anzubilden  pflegt. 

S.  Frau  Heuser,  64  Jahre,  Rechtss.  Schenkelhalsbruch  am  23.  October 
1891.  Patientin,  geschwächt  durch  frühere  Nephritis,  leidet  an  Herzschwäche 
und  Emphysem  mit  Asthma,  so  dass  von  Narkose  abgesehen  werden  muss. 
Am  3.  November  Schienen  verband,  in  welchem  Patientin  sehr  bald  Gehübun* 
gen  untereimmt  und  sich  zunächst  sehr  erleichtert  fühlt.  Am  14.  November 
heftiger  asthmatischer  Anfall,  welcher  die  Kranke  nöthigt,  Tag  und  Nacht  im 
Sessel  zu  verbringen,  aber  nach  einigen  Tagen  glücklich  vorüberging.  Am 
6.  December  Wiederkehr  des  Anfalles  mit  vermehrter  Heftigkeit;  Schwellung 
der  Beine,  Albuminurie;  Tod  am  8.  December. 

Es  lag  nahe,  dieselben  Behandlungsprincipien  wie  am  Ober- 
schenkel auch  am  Oberarm  zu  versuchen,  bei  welchem  das  Auf- 
stehen und  Herumgehen  keinerlei  Schwierigkeiten  bietet  und  eine 
Extension  durch  die  Eigenschwere  des  gebrochenen  Gliedes  viel 
einfacher  erreichbar  ist  als  an  der  unteren  Extremität.  Ehe  ich 
jedoch  auf  unsere  Methode  und  ähnliche  bereits  von  anderer  Seite 
genachte  Versuche  näher  eingehe,  gestatten  Sie  mir  einer  löblichen 
Gewohnheit  gemäss,  einen  Bück  auf  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  betreffenden  Oberarmgegend  zu  werfen.  Der  bequemeren  Ueber- 
sicht  wegen  habe  ich  hier  einen  Oberarmknochen  mitgebracht,  an 
welchem  ich  auf  Taf.  IV.  Fig.  1.  das  Collum   Chirurgie,  schwarz, 

den  Höckertheil  weiss  und  das  Collum  anatomic.  mit  ':=zn —^ 

(4  feine  Parallel- Linie)  bezeichnet  habe.  Sie  bemerken,  dass  das 
Collum  Chirurgie,  nach  oben  nicht  horizontal  endigt,  sondern  mit 
einer  vorspringenden  Zacke,  oder  besser  einer  stumpfen  dachför- 
migen Kante,  welche  sich  von  vorn  nach  hinten  zwischen  Kopf- 
und  Höckertheil  durch  den  Knochen  erstreckt.  Der  halbkugelige 
Kopf    liegt   nur    an    der   inneren    Hälfte    dem   Schaftende   direct 
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anf;  an  der  äusseren  Hälfte  wird  er  darch  den,  nach  Art 
eines  Keilkissens  untergeschobenen  Höckertheil  vom  Collum 
chirurgicum  getrennt  und  erhält  dadurch  seine  nach  einwärts 
gegen  die  Schulterpfanne  gekehrte  Richtung.  Kopf-  und  Höcker- 
theil entstehen  aus  (3)  getrennten  Knochenkernen,  verschmelzen 
aber  bereits  im  5.  Lebensjahre  zu  einer  gemeinschaftlichen  den 
Schaft  bedeckenden  Knochenkappe,  die  sich  ihrerseits  erst  im  20. 
Lebensjahre  knöchern  mit  der  Diaphyse  vereinigt.  Der  keilförmige 
Höckertheil  ist  an  seiner  Aussonseite  2V2  Ctm.  hoch  und  ebenso 
hoch  ist  das  Collum  chirurgicum,  welches  von  der  Epiphysengrenze 
bis  zu  den  auf  unserem  Präparate  ebenfalls  angedeuteten  Anhef- 
tungspankten  des  Latissimus  dorsi  und  Pectoralis  major  gerechnet 
wird.  Abtrennungen  der  Epiphyse  kommen  naturgemäss  nur  vor 
dem  20.  Jahre  vor  und  sind  durch  die  dachförmige  Gestalt  der 
Schaftoberfläche,  sowie  durch  die  Befestigung  der  Sehne  des  Biceps 
im  Sulcus  intertubercularis  einigermassen  vor  Verschiebungen  ge- 
schätzt, vorausgesetzt  dass  die  Gewalteinwirkung  keine  allzuheftige 
ist.  Nach  eingetretener  knöcherner  Vereinigung  wird  ein  Bruch  nur 
schwer  die  gezackte  Epiphysengrenze  einhalten  und,  wenn  er  auch  auf 
der  alten  Epiphysengrenze  an  der  Innenseite  des  Halses  beginnt,  doch 
lieber  in  der  geraden  Richtung  durch  das  Collum  anatomicum  nach 
aussen  laufen,  oder  allenfalls  auch  1—2  Ctm.  tiefer,  also  im  Höcker- 
theil ausmünden.  Da  auch  die  Brüche  durch  das  Collum  chirurgicum, 
besonders  die  durch  Fall  auf  den  Ellenbogen,  also  durch  indirekte 
Gewalt  entstandenen,  gern  in  schräger  Richtung  von  unten  und 
aussen  nach  oben  und  innen  zur  Epiphysengrenze  hinlaufen,  so 
liegt  hier  eine  Art  von  Mittelpunkt,  von  welchem  aus  radienförmig 
nach  allen  Abschnitten  des  obern  Humerus-Endes  Brnchlinien  ver- 
laufen können.  Es  kann  daher  auch  durch  alle  hier  vorkommenden 
Bruchformen  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  an  der  Innenseite  und 
Blutung  in  das  Gelenk  erzeugt  werden,  obgleich  dies  für  gewöhn- 
lich doch  nur  geschieht  bei  stärkeren  Zertrümmerungen  und  Ver- 
schiebungen, weil  die  Gelenkhaut  sich  ein  wenig  oberhalb  der 
Epiphysengrenze  am  oberen  Rande  des  Collum  anatomicum  an- 
heftet. In  Folge  dieser  Anordnung  des  Kapsel  können  selbst  Brü- 
che des  Collum  anatomicum  ganz  extrakapsulär  bleiben  und  ohne 
schlimme  Folgen  verheilen,  wenn,  wie  in  der  Regel,  keine  erheb- 
liche Verschiebung  damit  verbunden  ist,  während  es  allerdings  in 
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anderen  Fällen  ohne  bedeutende  Kapselzerreissungen  und  Disloka- 
tionen nicht  abgeht,  indem  der  Kopf  an  der  inneren  oder  äusseren 
Seite  des  Schaftes  ein  Stück  hinabrutscht,  ja  zuweilen  sich  voll- 
ständig umkehrt.  Am  Höckertheil  sind  die  Brüche  der  breiten  und 
schwammigen  Beschaffenheit  des  Knochens  wegen  in  der  Regel  mit 
Einkeilung  verbunden  und  hierdurch,  sowie  durch  die  Anheftnng 
der  Sehnen  von  4  Schulterblattmuskeln  am  oberen  Rande  und  der 
Sehnenscheide  des  Biceps  an  der  Vorderseite  so  ziemlich  vor  Ver- 
schiebungen geschützt.  Am  so  häufiger  sind  Dislokationen  bei  den 
Brächen  des  Collum  chirurgicum  und  zwar  wird  in  der  Regel  das 
obere  Ende  des  unteren  Bruchstückes  nach  einwärts  verschoben, 
indem  die  meisten  Gewalteinwirkungen,  wie  Schlag  auf  den  Ober- 
arm, oder  Fall  auf  die  Schulter,  den  Knochen  von  aussen  her  treffen. 
Der  losgetrennte  untere  Schaftheil  verfällt  alsdann  der  Herrschaft 
der  unterhalb  des  Collum  chirurgicum  inserirenden  Oberarmmuskeln, 
welche  ihn  ähnlich  wie  bei  Luxation  des  Kopfes  nach  vorn  un^ 
oben  in  der  Richtung  auf  den  Processus  coracoideus  emperzuziehen 
trachten,  während  das  obere  Bruchstück  in  Folge  des  Zuges  der 
4  kräftigen  Schulterblattmuskeln,  welche  sich  kranzförmig  am  obe- 
ren Umfange  der  Höcker  inseriren,  seine  Bruchfiäche  nach  aussen 
und  vorne  zu  erheben  bestrebt  ist. 

Es  ist  die  Aufgabe  des  Chirurgen  derartige  Verschiebungen 
möglichst  genau  zu  diagnostiziren,  sie  durch  Zug  und  Druck  zurecht 
zu  schieben;  dann  aber  durch  einen  zweckmässigen  Verband  in  der 
rechten  Stellung  festzuhalten. 

Dies  ist  aber  leichter  gesagt  als  gethan;  denn  die  Diagnose 
wird  häufig  durch  Versch wellung  und  Gorpulenz  erschwert;  die 
verschobenen  Knochenenden  zeigen  eine  ausgesprochene  Neigung  in 
ihre  verkehrte  Lage  zurückzukehren  und  die  zu  Gebote  stehenden 
Verbandmethoden  lassen  Manches  zu  wünschen  übrig.  Erhebt  man, 
ohne  gleichzeitig  Extension  auszuüben,  bei  einem  Bruche  im  Collum 
chirurgicum  den  Schaft  mit  seinem  unteren  Ende  nach^vorne,  so 
wird  naturgemäss  sein  oberes  Ende  nach  hinten  ausschlagen; 
erhebt  man  ihn  nach  aussen,  so  weicht  sein  oberes  Ende  nach 
innen.  Eine  andere  Verschiebung  sieht  man  sich  vollziehen,  wenn 
man  bei  Brüchen  in  der  Mitte  des  Schaftes  den  Vorderarm  des 
aufrecht  stehenden  Patienten  in  eine  Mitella  legt,  ohne  dem  Ober- 
arm eine  Stütze  anzulegen.     Lidem  auf  solche  Weise  der  Schwer- 
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punkt  des  abgebrochenen  Theiles  nach  vorne  verlagert  wird,  drängt 
der  Ellenbogen  unter  dem  tragenden  Punkte  nach  hinten  und  die 
Bruchenden  bilden  einen  stumpfen  Winkel,  dessen  Spitze  nach  vom 
sieht,  welcher  aber  sogleich  verschwindet,  wenn  man  den  Vorder- 
arm wieder  senkrecht  herabhängen  lässt.  Diese,  wie  auch  manche 
nicht  diagnosticirbare  Dislokationen  lassen  sich  ausgleichen  und  zu- 
rückhalten durch  zweckmässige  Extension,  auf  welche  man  stets 
Bedacht  zu  nehmen  hat,  wie  immer  die  Behandlung  geleitet  wer- 
den soll.  Der  bei  hochsitzenden  Oberarmbrächen  zumeist  übliche 
Verband,  wobei  die  verletzte  Extremität  bei  rechtwinklig  gebeugtem 
Ellenbogen  mittelst  Girkelbinden  gegen  den  Rumpf  befestigt  wird, 
übt  keine  anhaltende  Extension  aus  und  kann  daher  als  ein  zweck- 
mässiger nicht  bezeichnet  werden,  mag  man  dabei  den  Oberarm 
besonders  einwickeln  und  schienen  und  denselben  mit  einem  De- 
sault'schen  oder  Stromeyer'schen  Kissen  unterpolstern  oder  nicht. 
Wird  der  Ellenbogen theil  des  Vorderarmes  mit  eingewickelt,  oder 
in  eine  Mitella  gehängt,  so  geht  jede  Extensionswirkung,  die  der 
herabhängende  Arm  an  der  Bruchsteile  ausüben  kann,  verloren, 
ia  durch  zu  festes  Anziehen  der  Mitellatouren  kann  direkt  Ver- 
Schiebung  an  der  Bruchstelle  erzeugt  werden;  aber  wenn  man  auch 
nach  dem  Vorschlage  J.  L.  Petit's  die  Mitella  etwas  herabhängen 
lässt,  oder  nach  dem  Rathe  Astley  Cooper's  nur  die  Hand  in  die- 
selbe aufnimmt,  den  Ellenbogen  aber  freilässt,  ist  der  Gewinn  für  die 
Extension  kein  bedeutender.  Eine  Schattenseite  dieses  Verbandes  be- 
steht ferner  darin,  dass  er  Schulter  und  Ellenbogen,  unter  Umständen 
auch  das  Handgelenk  für  längere  Zeit  immobilisirt  und  nachfolgenden 
Steifigkeiten  aussetzt.  Wenn  nun  selbst  mit  dieser  mangelhaften 
Methode  öfters  gute  Resultate  bezuglich  der  Gebrauchsfähigkeit  er- 
zielt werden,  so  liegt  dies  zum  Theil  wohl  daran,  dass  häufig  keine 
Neigung  zu  Dislokation  vorhanden  ist,  zum  Theil  aber  an  der  na- 
turlichen Beweglichkeits- Breite  des  Schultergelenkes,  wodurch  nicht 
allzu  starke  Difformitäten  und  Beeinträchtigungen  der  Gebrauchs- 
fähigkeit wieder  ausgeglichen  werden.  Die  Mängel  des  Verfahrens 
haben  sich  aber  wohl  vielen  Aerzten  fühlbar  gemacht;  denn  es 
sind  eine  ganze  Reihe  von  Apparaten  und  Verdandmethoden  be- 
kannt geworden,  welche  den  Zweck  verfolgen  das  gebrochene  Glied 
zu  stützen  und  gleichzeitig  eine  Extension  an  der  Bruchstelle  aus- 
zuüben, obwohl  sie  nicht  alle  ideal  ausgefallen  sind.     So  ist  mir 
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z.  B.  das  vielem pfoblene  Middeldorpf'sche  Triangel  immer  als 
ein  Instrument  erschienen,  welches  wegen  seiner  Grösse  und  seiner 
Neigung  zu  Verschiebungen  mehr  geeignet  ist,  den  Patienten 
zu  belästigen  als  sein  gebrochenes  Glied  zu  stützen.  Einen  sinn- 
reichen und  leicht  zu  improvisirenden  Verband  hat  Helfer  ich 
angegeben.  Es  wird  einfach  eine  Drahtschiene  (sog.  Eramer'- 
sche)  am  rechtwinklich  gestellten  Vorderarm  durch  Binden  fixirt 
und  so  gebogen,  dass  sie  am  Oberarm  hinten  hinaufläuft  und 
die  Schultergegend  noch  etwas  überragt;  nun  eine  gut  gepolsterte 
Binde  als  Achselband  gegen  das  obere  Ende  der  etwas  federnden 
Schiene  angebunden  und  die  freigelassene  Hand  in  eine  Mitella 
aufgehängt.  Hier  wirkt  also  die  Federkraft  der  Schiene  selbst  ez- 
tendirend;  daneben  auch  die  Eigenschwere  des  gebrochenen  Gliedes, 
obgleich  ein  Theil  der  letzteren  Wirkung  durch  das  Einhängen  der 
Hand  in  die  Mitella  wieder  aufgehoben  wird.  Leider  bieten  Achsel 
und  EllenbeugOi  welche  Z.  B.  auch  Goillot,  Hind  und  Lonsdale 
als  Stützpunkte  für  ihre  Schienen  benützen,  wegen  ihrer  Weichheit 
und  Empfindlichkeit  keine  geeigneten  Widerlager  für  eine  anhal- 
tende und  kräftige  Extension  und  auch  die  um  Schulter  und  Brust 
gelegten  Heftpfiasterstreifen,  welche  Martin  als  Gegenstütze  für 
seinen  Distentionsapparat  dienen,  werden  auf  die  Dauer  schlaff  und 
unzuverlässig. 

Eine  sehr  wirksame  Extension  lässt  sich  natürlich  durch  Ge- 
wiühtszug  bei  Bettruhe  nach  Art  der  von  Gurdon  Bück  und  R. 
V.  Volckmann  für  Oberschenkel  und  Hülfte  empfohlenen  Zugver- 
bände ausüben,  besonders  wenn  man  so  weit  geht  wie  Barden- 
heuer, der  10 — 20  Pf.  anhängt  und  gleichzeitig  ein  ganzes  System 
von  Korrektionszügeln  zur  Beseitigung  der  Deviationen  ad  axin  und 
ad  peripheriam  spielen  lässt.  Aber  sicher  ist  die  Belastung  mit  so 
schweren  Gewichten  und  das  anhaltende  Bettliegen  für  den  Patien- 
ten sehr  unbequem  und  die  Ueberwachung  eines  so  komplicirten 
und  kräftigen  Extensionsapparates  setzt  ein  ganz  besonders  ge- 
schultes und  aufmerksames  Personal  voraus.  Das  Ideal  scheint  mir 
daher  auch  hiermit  noch  nicht  erreicht  zu  sein;  es  muss  vielmehr 
wie  auch  beim  Oberschenkel  in  wirksamer  Extension  bei  ambulanter 
Behandlung  gesucht  werden.  An  mehr  oder  minder  gelungenen 
Versuchen  in  dieser  Richtung  hat  es  denn  auch  nicht  gefehlt. 
Schon  Malgaigne  erzählt,  Dr.  Pötrequin  habe  ihm  ipitgotheilt, 


Bebdlg.  der  Oberschenkel-  u.  Oberarmbrüohe  im  Barmer  Krankenbaase.       99 

dass  er  versacht  habe,  während  des  Tages  ein  Gewicht  an  der  ge- 
brochenen Extremität  anzuhängen  und  dasselbe  des  Nachts  durch 
zwei  Schlingen  zu  ersetzen,  welche  sich  von  dem  oberen  und  unte- 
ren Bettende  zu  Achsel  und  Ellenbeugen  hinspannten.  Auch  E.  A. 
Clarky  Chirurg  am  City  Hospital  zu  St.  Louis,  schlug,  wie  Ha- 
milton berichtet,  vor,  die  Extension  bei  Frakturen  am  oberen 
Ende  durch  ein  vom  gebeugten  Ellenbogen  herabhängendes  Gewicht 
zu  bewerkstelligen  und  bei  horizontaler  Lage  des  Patienten  das  Ge- 
wicht über  eine  Drehrolle  hinzuführen.  Hamilton  selbst  berichtet 
von  5  Fällen  verspäteter  Consolidation  bei  Brüchen  im  Mittelstücke, 
bei  welchen  er  den  Arm  in  gestreckter  Stellung  mit  einer  von  der 
Spitze  der  Schulter  bis  zu  den  Fingern  reichenden  Schiene  aus 
Kautschuk  stützte,  die  mit  Eleisterbinden  befestigt  wurde.  Die  Pa- 
tienten gingen  mit  herabhängendem  Arme  umher,  wobei  das  Ge- 
wicht des  Armtheiles  unterhalb  der  Bruchstelle  einen  Extensions- 
zug  ausübte.  Ueble  Zufälle  traten  nicht  ein,  und  in  allen  Fällen 
wurde  Consolidation  erzielt.') 

Aehnlich  ist  nun  auch  unsere  Behandlungsmethode,  zu  deren  Ver- 
anschaulichung ich  Ihnen  einige  unserer  Patienten  mitgebracht  habe. 

Der  erste  derselben,  ein  31  jähriger  etwas  corpulenter  Kutscher,  blieb 
am  30.  November  d.  Jahres  beim  Absteigen  vom  Wagen  in  den  Zögelo  hängen 
und  fiel  mit  stark  flectirtem  rechten  Ellenbogen  auf  das  Strassenpflaster.  Bei 
der  Aufnahme  zeigte  sich  der  ganze  Oberarm  von  der  Schalter  bis  zum  Ellen- 
bogen stark  geschwollen  und  der  Patient  stützte  den  gebeugten  Vorderarm 
mit  der  gesunden  Hand  wie  bei  Schulterverrenkung.  Der  Ellenbogen  erwies 
sich  contasionirt;  aber  unverletzt;  dagegen  verursachten  alle  erheblicheren 
Bewegungen,  besondees  die  Einwärtsrotalion  Schmerzen  in  der  Schultergegend. 
Die  rechte  Hand  des  Patienten  konnte  mit  einiger  Mühe  auf  die  gegenüber- 
liegende Schalter  gebracht  werden ,  wobei  der  Condylas  interens  die  Brast- 
wand  nicht  ganz  erreichte.  Dislocation  war  in  der  Schulter  nicht  nachweis- 
bar; auf  den  Nachweis  von  Crepitation  durch  stärkere  Bewegungen  wurde 
verzichtet,  um  nicht  eine  etwa  bestehende  Einkeilung  zu  lösen.  Die  Betastung 
der  Gelenkgegend  war  schmerzhaft  und  zwar  sass  die  grösste ,  bruchschmerz- 
artige  Empfindlichkeit  ca.  3  Ctm.  unter  dem  Acromion,  besonders  an  der 
Aussenseite.  Am  Skelett  des  Erwachsenen  beginnt  272  ^tm.  unter  dem 
Aoromion  der  Höckertbeil,  welcher  sich  bis  zur  5  Ctm.  unter  dem  Acromion 
gelegenen  Epipbysengrenze  erstreckt;  am  Lebenden  müssen  diese  Maasse  der 
Rundung   der  Weiohtheile  wegen   etwas   grösser  gegriffen   werden.     Obige 


')  Nach  verwandten  Prinzipien  verfahrt  meiner  Wissens  F.  Hess  in g, 
weichem  wir  die  ambulante  Methode  bei  Behandlang  der  Obersohenkelbraohe 
verdanken. 

7* 
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MessQDg  and  all6  Krankheitsersobeinangen  spraoben  also  für  eine  Infraotion 
am  Collum  anatomicam,  obgleicb  diese  Brüche  gewöhnlicb  nicht  durch  indi- 
recte.  sondern  nar  durch  direote  Gewalt  erzeugt  werden.  Doch  ist  beim  Her- 
abfallen vom  Wagen  eine  complicirte  Gewalteinwirkung  sehr  wohl  möglich; 
auch  wenn  der  Patient  nichts  davon  bemerkt  hat.  Schon  Malgaigne  hat 
empfohlen,  bei  Brüchen  dieser  Art  keinen  Verband  anzulegen,  sondern  den 
Arm  einfach  in  eine  Mitella  zu  hängen,  höchstens  noch  eine  Binde  um  den 
Thorax  hinzuzufügen.  Wir  unterliessen  auch  dieses,  sondern  empfahlen  dem 
Kranken,  er  möge  seinen  Arm  ohne  jede  Binde  herabhängen  lassen.  Die 
ersten  paar  Tage  pflegte  er  die  kranke  Extremität  noch  in  der  beschriebenen 
Weise  mit  der  linken  Hand  zu  stützen;  alimählich  Hess  er  sie  jedoch  herab- 
sinken und  fing  mit  unserem  Einverständnisse  an  kleine  Bewegungen  damit 
auszuführen,  und  jetzt,  9  Tage  nach  der  Verletzung,  ist  er  bereits  so  weit, 
dass  er  im  Krankenhaus  an  einem  Rade  Drehübungen  anstellt  und  die  Hand 
zu  gebrauchen  anfängt.  *) 

Ich  habe  früher  eine  so  rasche  Wiederkehr  der  Bewegungs- 
fahigkeit  nicht  für  möglich  gehalten,  aber  ich  kann  Ihnen  hier 
noch  einen  zweiten  Fall  ähnlicher  Art  vorstellen. 

Dieser  13  jährige  junge  Mann  erlitt  am  17.  August  d.  Jahres  eine  Ver- 
letzung des  linken  Oberarmes  durch  Fall  auf  die  Schulter  aus  P.^^tr. Höhe. 
B^i  der  Ankunft  fand  sich  starke  Versch wellung  und  Blutunterlaufong  der 
Schultergegend.  Patient  konnte  keine  active  Bewegung  hierselbst  ausführen 
und  stützte  den  beschädigten  Arm  mit  der  anderen  Hand  genau  wie  im 
verigen  Falle.  Die  Aze  des  Schaftes  erschien  uns  ein  wenig  nach  einwärts 
gegen  den  Processus  coracoideus  verschoben.  Bei  der  Untersuchung  in  Nar- 
kose am  20.  August  wird  zuweilen  eine  weiche  Crepitation  gefühlt  und  Los- 
lösung  der  Epiphyse  ohne  erhebliche  Verschiebung  konstatirt.  Behandlung 
wie  bei  dem  vorigen  Kranken.  Bereits  am  27.  August  konnte  Patient  den 
Arm  aktiv  gut  bewegen  und  am  3.  September,  also  17  Tage  nach  der  Ver- 
letzung war  die  Gebrauchsfähigkeit  eine  fast  normale. 

Dieselbe  Behandlungsweise  wenden  wir  nach  möglichster  Re- 
daktion von  Dislocationen  in  Narkose  auch  bei  den  Brächen  im 
Collum  chirurgicum  an.  Die  Eigenschwere  des  gebrochenen 
Gliedes  besorgt  dabei  die  Extension,  und  die  getrennten  Theile 
können  sich  ohne  jeden  Zwang  gegenüberstellen  und  vereinigen. 
Die  geringen  Bewegungen,  welche  an  der  Bruchstelle  beim  Gehen, 
Hinlegen  u.  s.  w.  stattfinden,  schaden  nichts,  begünstigen  eher  die 
Heilung,  wie  wir  das  schon  früher  bei  den  Oberschenkelbrächen 
gesehen    haben.     Auch    die     bei    dem    anhaltenden   Herabhängen 


')  Die  Verletzung  ist  inzwischen  verbeilt  mit  fast  normaler  Gebrauobs- 
fthigkeit  des  Armes. 
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eintretende  venöse  Hyperämie  wirkt  nach  den  Beobachtungen 
Helferich's  noch  begünstigend  auf  die  Gallusproduktion  ein.  In 
der  That  haben  wir  bis  jetzt  keine  Pseudarthrose  erlebt,  wohl 
aber  öfters  auffallend  rasch  die  Consolidation  eintreten  sehen. 
Nachts  wenden  wir  keinerlei  Extension  an,  und  hat  es  sich  her- 
ausgestellt^  dass  die  Patienten  sehr  bald  lernen,  das  gebrochene 
Glied  ohne  Beschwerden  neben  sich  hinzulegen,  und  dass  die  Tages- 
extension  genügt,  um  etwa  sich  einstellende  Verkürzungen  auszu- 
gleichen. Ein  Uebelstand,  welchen  das  bestandige  Hängen  des 
Armes  mit  sich  bringt,  ist  ein  ödematöses  Anschwellen  der  Hand, 
das  zwar  ängstliche  Kranke  beunruhigt,  aber  keine  erheblichen  Nach- 
theile bedingt.  Empfindliche  Patienten  klagen  wohl  auch  über  Schwere 
im  Arm  und  Ermüdungsschmerzen  in  den  Schultermuskeln.  Dies  Alles 
wird  erträglicher,  wenn  man  den  Kranken  gestattet,  beim  Nieder- 
sitzen den  Vorderarm  auf  den  Schoss  zu  stützen ,  hin  und  wieder 
selbst  ein  viertel  Stündeben  in  eine  schlaffe  Mitella  zu  legen.  Dass 
Finger,  Hand  und  Ellenbogen  bei  dieser  Behandlungsweise  weniger 
als  bei  irgend  einer  anderen  Steifigkeiten  ausgesetzt  sein  können, 
leuchtet  ein;  aber  auch  an  der  weniger  bewegten  Schulter  macht 
sich  der  Einfiuss  der  verstatteten  Freiheit  auf  das  vortheilhafteste 
bemerkbar.  Ich  habe  nur  einmal  bei  einer  64jährigen  Geistes- 
kranken, welche  durch  Fall  von  steiler  Treppe  einen  Bruch  in  der 
Gegend  des  Collum  anatomicum  erworben  hatte,  eine  bedeutende 
Beschränkung  der  Schulterbewegungen  folgen  sehen  und  hier  mag 
auch  der  Gelenkkopf  Beschädigungen  erlitten  haben,  da  die  Ge- 
walteinwirkung eine  sehr  heftige  war.  Ich  habe  diese  Patientin  seit 
ihrer  Entlassung  in  die  Irrenanstalt  nicht  wieder  gesehen.  Ich  kann 
Ihnen  aber  hier  das  functionelle  Resultat  unserer  Behandlungsweise 
an  den  Photographien  von  3  Patienten  demonstriren,  welche  einige 
Monate  nach  vollendeter  Heilung  aufgenommen  wurden  (vergl. 
Taf.  IV.). 

Der  eine  Patient  (Ross,  49  Jabre  alt,  No.  2)  hatte  einen  Brach  des 
Gollam  anatomicum;  der  zweite  (Lückrath,  34  Jahre  alt,  No.  3)  einen  Brach 
darch  die  Höcker;  der  dritte  (Fürker,  41  Jahre  alt,  No.4)  einen  Brach  darcb 
das  Collum  chirurgicum ,  7  Ctm.  unter  dem  Processus  ooraooideus.  Die  Qe- 
brauchsfahtgkeit  ist ,  wie  Sie  bemerken,  bei  allen  drei  Fällen  eine  sehr  gute, 
fast  vollkommen  normale. 

Auch  bei  Brächen  im  Mittelstäck  verfahren  wir  nach  den- 
selben   Grundsätzen;    nur    pflegen    wir  um    den    Oberarm    einen 
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leichten  Verband  aus  Starkebinden  and  Rohrgeflechte  *)  anzubringen, 
der  aber  Schalter  und  Ellenbogen  frei  lässt,  wie  Sie  es  an  dieser 
Patientin  sehen:  Diese  Patienten  klagen  nämlich,  wenn  man  den 
Arm  frei  baumeln  lässt,  über  ein  schmerzhaftes  Krachen  an  der 
Bruchstelle  bei  Bewegungen. 

Die  63  jährige  Patientin  wurde  vor  4  Wochen  mit  einem  Qaerbruch  des 
rechten  Oberarmes  dicht  über  der  Mitte  aufgenommen.  Da  bei  dieser  Patientin 
die  durch  den  Ansatz  des  Deltoideus  yerlaufende  Bruoiistelle  in  Folge  von  Con- 
tralition  dieses  Muskels  eine  ausgesprochene  Neigung  zeigte ,  sich  nach  yom 
und  aussen  zu  erheben,  so  haben  wir  den  Eztensionszug  dadurch  Terstarkt, 
dass  wir  ein  Gewicht  von  ca.  2  Pfund  an  der  Hand  der  Patientin  befestigten. 

Bei  drei  bis  jetzt  behandelten  Brächen  dieser  Art  ist  das  Resultat  ein 
sehr  zufriedenstellendes  gewesen.  Bei  einer  65jährigen  Dame  war  die  Gon- 
solidation  in  drei  Wochen  beendet;  bei  unserer  Patientin  scheint  sich  dieselbe 
etwas  zu  verzögren.  ^) 

Ich  komme  jetzt  zu  den  Brüchen  am  unteren  Humerus- 
ende,  wo  die  anatomischen  Verhältnisse  weit  einfacher  liegen  als 
am  oberen.  Sieht  man  von  den  mit  eigenen  Knochenkemen  aus- 
gerüsteten Epikondylen  ab,  so  wird  der  Processus  cubitalis  von 
zwei  Knochenkernen  gebildet,  einem  für  die  Trochlea  und  einem 
für  die  Eminentia  capitata,  welche  im  15.  Lebensjahre  mit  einander 
verschmelzen,  während  die  Vereinigung  mit  dem  Schafte  erst  gegen 
das  19.  Jahr  erfolgt.  Die  Epiphysengrenze  erstreckt  sich  durch 
das  obere  Drittel  von  Trochlea  und  Eminentia  capitata  und  der 
Knochen  ist  hier  widerstandsfähiger  als  oberhalb  des  Processus 
cubitalis,  wo  er  durch  die  tiefen  Gruben  für  Kronen-  und  Ellen- 
bogen-Fortsatz geschwächt  ist.  Spannt  man  die  Epiphyse  eines 
ausgelösten  jugendlichen  Humerus  in  einen  Schraubstock  und  knickt 
den  Schaft  nach  rückwärts  ab  —  eine  ähnliche  Gewalteinwirknng 
wie  sie  bei  Frakturen  durch  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  vor- 


*)  Ich  mochte  dieses  Material,  welches  ich  aus  der  Klinik  des  Herrn  Ge- 
heimrath  Thiersch  kennen  lernte  und  das  sich  durch  Leichtigkeit,  Sohwieg- 
samkeit  und  Stützkraft  auszeichnet,  zu  orthopädischen  Verbänden  warm  em- 
pfehlen. Da  dasselbe  durch  Feuchtigkeit  nicht  verdorben  wird,  so  dürfte  es 
sich  im  Besonderen  auch  für  improvisirte  Verbände  in  der  Kriegspraiis  eignen. 

')  Die  inzwischen  erfolgte  Heilung  erforderte  6  Wochen  Zeit;  der  be- 
treffende Oberarm  erscheint  etwas  verlängert  —  38  Otm.  gegen  32  an  der  an- 
deren Seite;  —  die  Gelenke  sind  ganz  beweglich  geblieben;  das  Oedem  ver- 
schwand, sobald  Patientin  den  Arm  zu  brauchen  begann;  dagegen  blieb  bei 
obiger  65  jähriger  Dame  einige  Wochen  lang  Oedem  der  Hand  und  Steifigkeit 
in  Schulter  und  Fingern  zurück. 
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kommt  —  so  bricht  der  Knochen  in  der  Regel  nicht  an  dem  Epi- 
physenknorpel  ab,  sondern  die  Trennung  erfolgt  lieber  in  dem 
dünnen,  schaufeiförmigen  Diaphysenende,  wie  Sie  es  an  diesem, 
auf  solche  Weise  gewonnenen  Präparate  eines  kindlichen  Oberarm- 
knochens sehen  können.  Die  Gelenkhaut  entspringt  zwar  unter- 
halb der  Epiphysenlinie  am  Gelenkknorpel,  läuft  aber  auf  dem 
Wege  nach  ihrer  Umschlagsfalte  eine  Strecke  weit  über  den 
Diaphysentlieil  hinauf  und  haftet  dabei  namentlich  im  Grunde  der 
Fossa  olecrani  dem  Knochen  als  dünne  Tapete  so  fest  an,  dass  sie 
bei  Brächen  in  der  Regel  mit  einreisst.  Daher  pflegen  nicht  nur 
bei  den  seltenen  Epiphysenlösungen,  sondern  auch  bei  den  soge- 
nannten suprakondylären  Diaphysenbrüchen  Gelenk  blutungen  zu 
erfolgen,  und  die  Gefahr  nachfolgender  Ankylose  ist  um  so  grösser. 
Bricht  der  Knochen  über  den  Gondylen  ab,  so  ist  es  mit  der 
streckenden  Wirkung  des  Triceps,  wie  mit  der  beugenden  des 
Biceps,  Brachialis  internus  und  Supinator  longus  vorbei;  diese 
Muskeln  können  dann  nur  noch  störend  wirken,  indem  sie  die 
Bruchstücke  übereinanderzuziehen  trachten.  Die  unterhalb  der 
Bruchstelle  vom  Gondylus  internus  und  externus  entspringenden 
Muskeln  können  zwar  die  Hand  und  den  Vorderarm  nicht  mehr 
bewegen,  weil  sie  ihren  festen  Standpunkt  verloren  haben;  aber 
die  Stellung  des  unteren  Bruchstückes  wird  noch  von  ihnen  geregelt 
und  hierbei  macht  sich  das  Uebergewicht  der  zahlreicheren  und 
vortheilhafter  gelagerten  Beuger  über  die  Strecker  dadurch  geltend, 
dass  das  abgebrochene  kurze  Oberarmstückchen  rechtwinklig  nach 
vom  gezogen  wird.  Daher  wird  der  Vorderarm  gewöhnlich  gebeugt 
und  auch  pronirt  gehalten;  sinkt  er  aber  der  Schwere  nach  herab, 
so  wird  das  fiectirte  Bruchstückchen  unter  den  Weichtheilen  der 
Ellen  beuge  einen  Vorsprung  bilden.  Ist  dagegen  das  untere  Bruch- 
Stückchen  nach  hinten  dislocirt,  so  stützt  es  sich  mit  der  Bruchfläche 
gegen  die  Rückseite  des  oberen  Bruchstückes  und  es  wird  dadurch  der 
Ellenbogenfortsatz  in  auffälliger  Weise  nach  hinten  gedrängt.  Aehn- 
lich  ist  auch  die  Einwirkung  der  Muskulatur  bei  Kreuzbrüchen^und 
bei  Abbruch  einzelner  Gondylen,  obgleich  hier  die 
der  Bruchstücke  durch  die  Gewalteinwirkung  selbi 
Vordergrund  treten.  Für  alle  Bruchformen  abes^  isf  die  fiectirte 
Haltung   im  Ellenbogen    sowohl    bei  der  Einrichtung  als  während 


reuzbruchen  und 

Vqrsckj.jfcgfen 

)gt  qPSrin  den 
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des  üeilangsprocesses  die  zwangloseste  und  vortheilhafteste.  *)  Gleich- 
zeitig mnss  hier  mehr  als  bei  irgend  welchen  anderen  Brächen  aaf 
die  Erhaltung  der  Beweglichkeit  ino  Ellenbogen  Bedacht  genommen 
werden,  und  es  haben  z.  Z.  die  amerikanischen  Aerzte  Granger 
und  Warren,  wie  Hamilton  mittheilt,  hierauf  solchen  Werth 
gelegt,  dass  sie  bei  den  Brächen  der  Epicondylen  und  Condylen 
lieber  auf  jeden  Verband  und  auf  Verheilung  in  richtiger  Stellung 
verzichten,  als  der  Gefahr  der  Gelenksteifigkeit  sich  aussetzen 
wollten.  Geradezu  verhängnissvoll  können  fest  angelegte  Contentiv- 
Verbände  an  dieser  Stelle  werden,  indem  sie  die  Gefässe  nebst 
Nervus  medianus  gegen  die  Kante  des  oberen  Bruchstuckes  pressen, 
und  Hamilton  berichtet  von  drei  Fällen,  in  welchen  es  wegen 
Druckbrand,  Lähmung  und  Unbrauchbarkeit  der  Extremität  zu 
gerichtlichen  Verhandlungen  gegen  die  betreffenden  Aerzte  kam. 
Bardenheuer  hat  auch  hier  seine  Bxtensionsmethode  mit  schweren 
Gewichten  empfohlen  und  zwar  in  der  Längsachse  des  Körpers  bei 
supinirtem  Vorderarme.  Ich  selbst  habe,  getreu  unseren  Grund- 
sätzen, auch  diese  Patienten  ambulant  behandelt,  indem  ich  sie 
mit  herabhängendem  Arme  und  einem  an  der  Hand  befestigten 
Gewichte  von  1 — 2  Pfd.  umhergehen  Hess.  In  5  Fällen  Hessen 
unsere  Resultate  auch  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig. 

Ich  bitte  Sie  nur  einen  Bliok  zu  werfen  auf  diese  Photographie  eines 
1 5  jährigen  jungen  Mannes,  welcher  am  21.  Juli  ▼.  Jahres  wegen  eines  Gelenk- 
brucbs  des  Condylus  internus  in  das  Krankenhaus  aufgenooimen  wurde  (vergl. 
Taf.  IV.,  Fig.   5  a  und  5  b). 

In  einem  6.  Falle,  es  handelte  sich  um  einem  6  jährigen  Knaben  mit 
Abbruch  des  Processus  cubitalis  in,  oder  dicht  über  der  Epiphysenlinie,  kam 
die  Anheiinng  mit  etwas  retroponirter  Stellang  des  unteren  Fragmentes  zu 
Stande;  der  Oberarm  ist  um  1  Ctm.  verkürzt,  und  die  Bewegungsfabigkeit 
beschränkt,  indem  der  Knabe  den  Arm  zwar  völlig  strecken,  aber  nur  etwa 
um  75^  beugen  kann. 

Dies  mangelhafte  Resultat  kann  aber,  meiner  üeberzeugung 
nach,  nicht  der  Methode  als  solcher  zur  Last  gelegt  werden,  son- 
dern beruht  einfach  darauf,  dass  bei  gestreckter  Stellung  selbst 
durch^€rf>  angehängte  Gewicht  die  Neigung  des  unteren  Fragmentes 
zur  Beugehaltung  nicht  äberwunden  werden  konnte. 


^)  Herr  Dr.  Schab  erg.  Oberarzt  des  evangel.  Krankenhauses  in  Hagen, 
theilte  mir  mit,  dass  er  alle  Brüche  des  Ellenbogengelenkes  (ausser  Abreissung 
des  Processus  anoonaeus)  in  stärkster  Beugestellung  fixire  und  auf  diese  Weite 
fast  ausnahmslos  vollkommen  Beweglichkeit  erziele. 


Behdlg.  der  Oberschenkel-  d.  Oberarmbracbe  im  Barmer  Krankeabaase.     105 

Die  zwangloseste  and  zweckmassigste  Haitang  des  Ellenbogens 
ist  eben  nicht  die  gestreckte,  sondern  die  flektirte,  annähernd  recht- 
winkelig gebeagte. 

Ich  habe,  am  diesem  Uebelstand  in  Zakanft  abzaheifen,  einen 
Verband  konstrairt,  den  ich  allerdings  am  Kranken  noch  nicht 
versacht  habe,  dessen  günstige  Funktion  ich  Ihnen  aber  einstweilen 
an  einem  gesunden  Knaben  zeigen  möchte.  (Vergl.  Tat  IV.,  Fig.  6.) 

Man  umwickelt  den  Vorderarm  der  verletzten  Extremität  unter 
Freilassung  von  Ellenbogen  und  Hand  mit  einer  Flanellbinde,  and 
befestigt  darüber  mittelst  Stärkebinden  eine  Lage  des  oben  erwähn- 
Rohrgeflechtes.  Auf  diese  Unterlage  wird  ein  etwa  Handgrosses, 
ovales  Stück  Kupferblech  gelegt,  welches  der  unteren  Fläche  des 
Vorderarmes  nach  gebogen  ist  und  ebenfalls  mit  Hülfe  der  Stärke- 
binde hierselbst  befestigt  wird.  Auf  der  Aussenseite  des  Bleches 
ist  eine  Oese  nach  der  Längsrichtung  des  Vorderarmes  angebracht, 
in  welche  ein  Gewicht  von  1—2  Kilo  mittelst  eines  umgebogenen 
dicken  Drahtes  eingehängt  werden  kann,  und  zwar  ist  der  Draht 
annäherend  rechtwicklig  gebogen.  Schiebt  man  nun  sein  freies  Ende 
in  die  Oese  des  Kupferbleches  ein,  so  wirkt  das  am  andern  Ende 
angebrachte  Gewicht  als  Hebel,  welcher  den  Vorderarm  beugt  und  wie 
Sie  bemerken  in  circa  45^  Winkelstellung  zwingt.  Durch  stärkere 
Belastung,  oder  durch  stumpfwinkligere  Biegung  des  Drahtes  kann 
man  die  Beugestellung  des  Vorderarmes  beliebig  vermehren.  Dabei 
zieht  das  Gewicht  stets  genau  in  der  Längsaxe  des  Armes  und 
giebt  so  dem  abgebrochenen  Stückchen  Gelegenheit  sich  richtig 
und  zwanglos  unter  dem  Schafte  einzustellen.  Beim  Betrachten 
der  Vorderarmstellung  werden  Sie  bemerken,  dass  die  Hand  leicht 
supinirt  ist,  eine  Stellung,  die  für  manche  Verletzungen  z.  B.  die 
Abreissung  des  Epicondylus  externus  erwünscht  sein  kann.  Ich 
glaube  freilich  für  die  meisten  Verletzungen  dieser  Gegend,  beson- 
ders für  die  Brüche  am  Epicondylus  und  Condylus  internus  ist  es 
besser,  den  Vorderarm  in  seiner  selbstgewählten  Pronationsstellung 
zu  belassen. 

In  diesem  Falle  macht  man  die  Ocse  am  Kupferblech  rund 
Der  ebenfalls  runde  Draht  wird  dann  nur  flektirend  nicht  rotirend 
auf  den  Vorderarm  wirken.  Will  man  aber  Supination  haben,  so 
schlägt  man  Oese  und  Draht  platt,  so  dass  ein  Umdrehen  des 
letzteren    unmöglich    ist.     Man    giebt    dann    dem    Vorderarm    bei 
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der  Anlegung  die  gewänschte  Snpinationsstellang ,  legt  das 
Kupferblech  so,  dass  die  Oese  gerade  nach  abwärts  und  ein 
wenig  nach  aussen  sieht;  alsdann  wird  das  Gewicht  diese  Arm- 
stellung von  selbst  festhalten.  Diese  durch  Gewichtszug  erzwun- 
gene Beuge-  und  Supinationsstellung  ist,  wie  wir  schon  erprobt 
haben,  durchaus  nicht  ermüdend  und  unangenehm.  Des  Nachts 
wurde  das  Gewicht  aber  umkippen  und  geniren;  es  muss  daher 
Abends  abgenommen  werden,  was  durch  Herausheben  des  Drahtes 
von  dem  Kranken  selbst  besorgt  werden  kann.  Nach  unseren  Er- 
fahrungen bei  Schaft-  und  Hals-Brüchen  ist  von  solcher  zeitweiser 
Unterbrechung  der  Extension  kein  Nachtheil  zu  erwarten,  und  ich 
hoffe  Ihnen  in  einem  zukünftigen  Vortrage  von  dieser  Modifikation 
unserer  Methode  ebenso  günstige  Resultate  für  die  Bräche  am 
unteren  Humerusende  berichten  zu  können,  wie  ich  es  heute  für 
die  weiter  oben  gelegenen  thun  konnte. 


VI. 

Ueber  Lftsionen  im  Sacraltheile  des 

Rückenmarkes. 

(Aus  der  Münchener  chirurg.  Klinik.) 

Von 

Dr.  Paul  l^legler^  Assistenzarzt. 

(Hierzu  Taf.  V,  Fig.  l,  2,  3.) 

Während  vor  einem  Decenniam  unsere  Kenntnisse  über  Er- 
krankungen im  Sacraltheil  des  Rückenmarkes,  im  Conus  und  in 
der  Cauda  equina  sehr  dürftige,  waren,  haben  wir  in  den  letzten 
Jahren  durch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  einen  äusserst  inter- 
essanten Einblink  auch  in  dieses  Gebiet  gewonnen,  unter  den  ver- 
schiedensten Ursachen,  seien  es  Erschütterungen  oder  Gompression 
bei  Wirbelbrüchen,  seien  es  Neubildungen,  tuberkulöse  oder  luetische 
Affektionen  oder  Druck  bei  einer  Spina  bifida  im  Sacraltheil, 
bei  all  diesem  sehen  wir  ein  einheitliches,  wenn  auch  in  gewissen 
Grenzen  schwankendes  Symptomenbild,  das  auch  schon  experimentell 
durch  Thierversuche  in  gleicher  Weise  hergestellt  wurde:  Die 
prävalirende  Störung  ist  die  Blasen-Mastdarmlähmnng  mit  Schwäche 
in  der  Geschlechtsfunktion,  in  Verbindung  mit  einer  merkwürdigen 
Form  von  Anästhesie,  die  je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung 
bald  nur  das  Perineum  mit  Genitalien  und  Hinterfläche  der  Ober- 
schenkel, bald  auch  noch  dazu  die  ganze  hintere  Fläche  der  unteren 
Extremitäten  einnimmt,  das  ganze  begleitet  von  einer  sehr 
wechselnden  Form  motorischer  Lähmungserscheinungen.  In  den 
meisten  Fällen  nun  wird  sich  kaum  in  vivo  mit  Bestimmtheit 
entscheiden  lassen,  an  welcher  Stelle  die  Läsion  eingesetzt  hat,  ob 
im  Rückenmark  selbst,  das  bekanntlich  schon  am  2.  Lendenwirbel 
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mit  dem  Conus  terminalis  endet,  oder  in  der  Cauda,  dem  steil 
nach  abwärts  ziehenden  Faserbiindel  der  aus  dem  Lenden-  und 
Sacraltbeil  entspringenden  Nervenwurzeln,  da  die  Zerstörung  des 
Centrum  im  allgemeinen  das  gleiche  Bild  bedingt  wie  die  aus  dem- 
selben Centrum  hervorgehende  Wurzel.  Für  chronisch  entstandene 
Fälle  erhöht  sich  diese  Schwierigkeit  noch  mehr.  Eine  weitere 
meist  nicht  ohne  Sectionsbefund  zu  lösende  Frage  ist  die,  wodurch 
bei  einem  Trauma  die  Läsion  bewirkt  wurde,  ob  durch  directe 
Compression,  durch  Bluterguss  im  Mark  oder  im  Duralsack,  oder 
durch  einfache  Erschätterung,  die  dann  in  Nekrose  der  in  ihrer 
Ernährung  gestörten  Nervenfasern  des  Conus  äbergeht.  In  einem 
auf  der  hiesigen  Klinik  beobachteten  Falle  nun  gestatten  gewisse 
Symptome  mit  Sicherheit  den  Schluss  auf  eine  AflFection  im  Central- 
organ  selbst  und  ich  erlaube  mir  daher,  obwohl  ich  den  Beweis 
durch  den  Augenbefund,  da  der  Fall  in  Genesung  überging,  nicht 
erbringen  kann,  die  Erkrankung  eingehend  zu  schildern,  zumal  da 
derlei  Affectionen  überhaupt  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

A.  Z.  stürzte  am  19.  Nov.  1890  abends  in  Folge  Kettenbruches  beim  Auf- 
ziehen eines  schweren  eisernen  Kessels  von  2  Stookwerkhöbe  herab  auf  das 
Qesäss;  im  ersten  Moment  bewasstlos  wurde  er  sofort  in  die  Klinik  gebracht. 
Die  Untersuohang  des  schwaohlichen  und  wenig  muskulösen  Mannes  ergab 
neben  einer  Fraktar  der  4.  Rippe,  äusserst  heftige  Schmerzen  und  erhebliche 
Druokempfindliohkeit  am  unteren  Theile  der  Wirbelsäule  vom  3.  Lenden-  bis 
3.  Kreuzbeinwirbel,  besonders  am  5.  Lenden-  und  1.  Kreuzbein wirbel,  doch 
ohne  Deformität,  ohne  abnorme  Beweglichkeit  oder  Grepitation ;  ferner  klagte 
Patient  selbst,  dass  er  das  linke  Bein  nicht  mehr  heben  könne,  während  das 
rechte  vollkommen  frei  erschien.  Bei  der  nun  am  folgenden  Morgen  statt- 
findenden genauen  Untersuchung  ergab  sich  das  linke  Bein  zwar  noch  schwach, 
aber  zu  allen  Bewegungen  funktionsfähig,  dagegen  konnte  jetzt  das  rechte 
Bein  im  Hüftgelenk  nicht  gebeugt,  nicht  ab-  und  adducirt  werden,  Unter- 
schenkel, Fuss  und  Zehen,  auch  Rotation  im  Hüftgelenk  waren  frei.  Ein  Auf- 
richten ~  des  Rumpfes  war  schon  wegen  der  hochgradigen  Rückenschmerzen 
nicht  möglich,  die  Bauchmuskeln  wurden  beim  Husten  gut  angespannt.  Des 
weiteren  bestand  symmetrisch  eine  vollständige  Anästhesie  in  einem  Gebiet 
von  der  Höhe  des  2.  Kreuzbeinwirbels  nach  abwärts,  über  beide  Qlutäal- 
gegenden ,  nach  aussen  bis  2  Querfioger  medialwärts  der  Trochanteren ,  über 
die  Hinterfläche  der  Oberschenkel  bis5Ctm.  von  der  Kniekehle  entfernt,  über 
den  ganzen  Damm,  über  das  Scrotum  mit  Ausnahme  der  vordersten  Partien 
und  über  der  vorderen  Hälfte  des  Penis  mit  Qlans  und  Präputium,  welch 
letzteres  leichtes  Oedem  zeigte.  In  diesem  ganzen  Bereich  wurden  Berührungen, 
Kneipen,    Streichen,    selbst  Nadelstiche  nicht  gefühlt,   Kälte  und  Wärmeem- 
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pfinddDg  sind  fast  ganz  aufgehoben,  doob  schien  der  Umfang  der  Analgesie 
überall  um  etwas  kleiner  zu  sein ,  als  der  Anästhesie  für  Berührung.  Auch 
am  rechten  inneren  Fussrand  war  das  Schmerzgefühl  etwas  herabgesetzt.  Haut 
und  Sehnenreflexe  der  rechten  unteren  Extremität  erloschen,  der  Patellar- 
reflex  auch  links.  Daneben  bestand  ?ollkommene  Ret^ntio  urinae,  nach  der 
KatheterisatioD  leichtes  Harnträufeln. 

Die  motorischen  Lähmungserscheinungen  am  Bein  schwanden  bereits  in 
den  ersten  2  Wochen ,  nur  die  wiederkehrende  Punktion  der  Rückenstrecker 
liess  noch  circa  1  Monat  warten.  Doch  bildeten  sich  geringe  spastische  Er- 
scheinungen aus  und  hatte  Patient  auch  selbst  das  Gefühl  von  starker 
Spannung  in  den  Wadenmuskeln.  Der  Gang  wurde  breitspurig,  stampfend, 
unsicher  und  langsam,  Patient  wurde  auch  sehr  ängstlich  und  leicht  zu 
Schwindel  geneigt,  sämmtliche  Bewegungen  möglich,  doch  nicht  mit  der 
früheren  Kraft  und  wenn  Patient  z.  B.  aufrecht  stehend  den  Rumpf  vorneigt, 
fallt  er  um.  Die  Muskulatur  an  beiden  Beinen  schien  nach  einigen  Monaten 
etwas  geringer^  doch  konnte  nie  Entartungsreaktion  nachgewiesen  werden  und 
bewegte  sich  die  Erregbarkeit,  sowohl  galvanisch  als  faradisoh,  stets  in 
mittleren  Grenzen. 

Die  Sensibilität  betreffend,  nahm  die  anästhetisohe  Zone  allmählich 
an  Umfang  ab  und  zwar  links  rascher  als  rechts,  dagegen  liess  sich 
bald  Herabsetzung  der  Sensibilität  an  beiden  Füssen  und  an  den  Waden 
erkennen,  so  werden  Nadelstiche  als  einfache  Berührungen  gefühlt,  auch 
klagte  Patient  über  pelziges  Gefühl  und  Kälte,  häufig  traten  an  den  Waden 
krampfartige  Schmerzen  auf,  die  den  Patienten  hochgradig  belästigten.  Wenn 
nun  auch  die  oft  wiederholten  Untersuchungen  etwas  schwankende  Resultate 
gaben ,  so  war  doch  die  allmählich  fortschreitende  Besserung  Anfang  April 
soweit  gediehen ,  dass  die  für  Berührungen  anästhetische  Zone  nur  circa 
2  Qnerfinger  um  den  After  betrug,  doch  bestand  die  Analgesie  noch  im  alten 
Bereich,  auch^sehr  erweiterte  Tastkreise  an  der  Hinterfläche  der  Schenkel  und 
verminderte  Temperaturempfindung,  während  an  den  inneren  Fussrändern  die 
Empfindung  jetzt  normal  sich  erwies.  Seit  Mai  hat  sich  die  Analgesie  über 
die  ganze  Hinterfläche  beider  unteren  Extremitäten  und  über  beide  Füsse  mit 
Ausnahme  einer  handtellergrossen  Partie  an  beiden  Mall.  int.  ausgedehnt  und 
in  demselben  ganzen  Bereich  einschliesslich  der  Genitalien  besteht  pelziges 
Gefühl,  das  auch  objektiv  schon  seit  September,  als  Anästhesie  für  einfache 
Berührungen  sich  kundgab. 

Von  den  anfangs  vollkommen  erloschenen  Reflexen  stellte  sich  allmählich 
der  Patellarreflex  wieder  ein,  zuerst  links  und  dann  allmählich  auch  rechts, 
mit  gleichzeitiger  Steigerung  des  linken.  In  trophischer  Beziehung  begann 
nach  einigen  Monaten  massige  Sohilferung  der  Epidermis  an  den  Plantae,  da- 
gegen war  trotz  des  massigen  Ernährungszustandes  die  Neigung  zu  Decubitus 
äusserst  gering  und  nur  vorübergehend  litt  Patient  an  einem  5  Markstück-* 
grossen  Hautdefekt  in  der  Gegend  des  3.  Kreuzbeinwirbels,  der  rasch  unter 
geeigneten  Massnahmen  heilte.  An  Füssen  und  Unterschenkeln  trat  stets 
schon  nach  kurzem  Stehen  starke  Cyanose  auf. 
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Die  für  den  Kranken  lästigsten  Ersoheinangen  bildeten  die  Blasen-Hast- 
darmstörungen.     Anfangs   bestand   neben    ?ollkommener  Retentio  ar.    hoch- 
gradiger Harndrang,  so  dass  Patient  mehrmals  am  Tage  katheteristirt  werden 
masste.    Stuhl   konnte   nur  künstlich  herbeigeführt  werden  und  ging  onwill- 
körlich,    ohne  dass  Patient   es   fühlte,  ab;  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes 
war  ebenfalls  anästhetisch,  derSphincter  vollkommen  schlaff.  Der  Retentio  ar. 
folgte  in  4  Wochen  die  Incontinentia,  nachdem  schon  vorher  die  unvermeidliche 
Gystitis  ihren  Einzug  gehalten ;  die  ersten  Monate  bestand  nunmehr  fast  be- 
ständiges Harnträafeln,  allmählich  besserte  es  sich,  so  dass  Patient  wenigstens 
in  der  Ruhe  and  kurze  Zeit  den  Urin  halten  konnte,    am  spontan  in  korsen 
Zwischenräumen  zu  ariniren,  doch  fühlte  er  den  Abgang  des  Urins  ebensowenig 
wie  den  der  Päces.  Schon  im  Januar  soll  er  manchmal  nächtliche  Pollutionen 
gehabt  haben,  seit  Hai  öfters  beiTagErectionen.  Gegenwärtig  haben  wir  folgen- 
den, seit  fast  4  Monaten  unveränderten  Befund:  Ernährungszustand  gebessert, 
Gang  sicherer,  aber  bedächtig,  rechter  Fuss  schwächer  als  der  linke,  bei  längerem 
Gehen  Schmerzen  im  Kreuz,  Patient  noch  zu  Schwindel  geneigt,  der  wohl  in 
Beziehung  zur  Anästhesie  zu  setzen  ist.    An  den  Wirbeln  nichts  Abnormes. 
Keine  wesentliche  Atrophie,    elektrische  Erregbarkeit  normal.    Symmetrische 
Analgesie  und  Anästhesie  für  Berührungen  vom  2.  Kreuzbeinwirbel  abwärts 
auf  der  ganzen  Hinterfläche  beider  unteren  Extremitäten,  ferner  an  Damm  und 
Genitalien  wie  bisher,  der  Hode  selbst  aber  ist  druckempfindlich  geblieben. 
An  den  Oberschenkeln  sind  die  äusseren  Drittel  sensibel,    vom  Knie  abwärts 
ist  die  sensible  von  der  anästhetischen  Zone  durch  eine  Linie  getrennt,    die 
den  Unterschenkel  in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  theiit.  Vom  Fussgelenk 
abwärts  sind  beide  Püsse  dorsal  und  plantar  anästhetisch,  nur  über  den  Mall, 
int.  zieht  von  vorn  her  zur  Fusssohle  eine  handtellergrosse  Zacke,  symmetrisch 
auf  beiden  Seiten,    mit  normaler  Sensibilität.     In  diesem  ganzen  Bereich 
werden  nur  intensive  Berührungen  gefühlt,  starkes  Kneipen,  tiefe  Nadelstiche 
als  nicht  schmerzhafte  Berührungen;    kalt  wird  meist  als  warm  empfunden. 
Der  faradische  Strom  bei  grösserer  Stromstärke  als  Bernhraog,    bei  geringer 
überhaupt  nicht;  die  Sensibilität  in  den  Gelenken  bei  passiver  Bewegung  ist 
erhalten.     Analgesie  und  Anästhesie  ist  scharf  begrenzt,    von  gleicher  Aus- 
dehnung.  Patellarreflex  R.  normal,  L.  vielleicht  noch  gesteigert,   Cremaster 
sehr  prompt,    dagegen  Plantarreflex  noch  beiderseits  erloschen,    auch  kein 
Fussclonus  auszulösen.     Cyanose  an  den  Füssen;  die  Interphalangealgelenke 
stark  verdickt,  besonders  L.  und  an  den  grossen  Zehen,  die  Endphalangen  sind 
gebeugt  und  sind  dieselben  weder  aktiv  noch  passiv  an  der  1.  und  2.  Zehe  zu 
bewegen.     Unwillkürlicher  Urinabgang,  ebenso  Gystitis  gebessert;  Stuhl  alle 
2 — 4  Tage    künstlich    und    dann   unwillkürlich.     Der  vollkommen  schlaffe 
Sphincter  reagirt  nicht  auf  faradischen  und  galvanischen  Strom,  der  Strom 
wird  auch  im  Rectum  nicht  gefühlt.  Pollutionen  und  unvollständige  Erectionen 
erfolgen  manchmal,  den  Erectionen  folgt  sehr  rasch  der  Abgang  des  Samens, 
der  ohne  Ejaculation    unter  Schmerzgefühl   abfliesst,    mit   Urin  yermischt. 
Versuchter  Coitus  misslang  wegen  ungenügender  Erection  und  vorzeitigem 
Samenabgang,  vollkommen  erloschenes  Wollustgefühl. 
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In  der  Erörterung  der  einzelnen  Symptome  wollen  wir  zuerst 
mit  den  motorischen  Störungen  beginnen.  In  Folge  eines  Sturzes 
entsteht  sofort  eine  vollständige  Lähmung  der  linken  unteren 
Extremität,  die  über  Nacht  wieder  verschwindet;  unterdess  bildet 
sich  bis  zum  nächsten  Morgen  eine  Lähmung  am  andern  Bein 
aus,  die  jedoch  nur  den  Oberschenkel  betrifft  und  an  dem  so- 
wohl der  Plexus  lumbalis  als  sacralis  betheiligt  ist;  auch  diese 
Lähmung  verschwindet  bereits  in  14  Tagen  bis  zur  vollständigen 
Functionsfähigkeit  aller  Muskeln.  Dass  darnach  eine  tiefere  Läsion 
in  der  Nervensubstanz  nicht  stattgefunden  haben  kann,  ist  zweifel- 
los. Aus  dem  langsamen  Entstehen  der  rechtsseitigen  Lähmung 
glaube  ich  mit  Sicherheit,  analog  den  allmählich  eintretenden 
Lähmungen  bei  Gehirnblutungen,  auf  Gompression  durch  einen 
Bluterguss  schliessen  zu  dürfen  und  zwar  mässte  dieselbe,  bei  der 
Betheiligung  räumlich  weit  entfernter  Nerven  in  der  Gauda  ein- 
gesetzt haben;  dafür  sprechen  auch  im  weiteren  Verlaufe  die 
motorischen  Reizsymptome,  die  leichten  spastischen  Erscheinungen, 
wie  sie  bei  der  Resorption  von  Blutergüssen  an  den  Nervenwurzeln 
vorkommen.  Für  die  linksseitige  complete  Extremitätenlähmung, 
die  so  rasch  schwindet,  bleibt  uns  nur  die  Annahme  des  Shocks 
über.  In  den  bisher  beobachteten  Fällen,  von  denen  15  mir  zu 
Gebote  stehende  genauer  beschrieben  sind,  finden  wir  die  Lähmungen 
variiren  von  der  vollkommenen  Paraplegie  bis  zu  leichten  Schwäche- 
graden, die  den  Patienten  nicht  einmal  am  Gehen  behindern,  wie 
wir  es  bald  bei  unserem  Patienten  finden,  gemeinsam  aber  ist 
sämmtlichen  Beobachtungen  eine  mehr  oder  minder  rasch  eintretende 
Besserung,  die  aber  in  einer  Anzahl  die  Extensoren  und  Flexoren 
des  Fusses  ausschliesst.  Ob  Atrophie  und  Entartungsreaction  ein- 
tritt, muss  ebenfalls  nach  dem  genaueren  Sitz  der  Erkrankung 
wechseln,  thatsächlich  treffen  wir  sie  auch  hier  im  Peronäus-  und 
Tibialis  Gebiet  am  häufigsten,  entweder  durch  periphere  Läsion 
oder  da  der  Erweichungsherd  im  Rückenmark  gerade  in  der  flöhe 
ihrer  trophischen  Gentren  sitzt.  Diese  Bevorzugung  des  Peronäus 
erklärt  sich  einerseits  daraus,  dass  seine  Fasern  von  allen  Extremi- 
tätennerven am  weitesten  unten  im  Rückenmark  entspringen,  ander- 
seits dass  merkwürdigerweise  nach  der  Erfahrung  bei  Verletzungen 
der  Gauda  stets  die  innersten,  das  sind  also  die  untersten  Wurzeln, 
am  meisten  lädirt  werden. 
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In  der  Sensibilität  finden  wir  anfangs  eine  symmetrische  Störung 
aller  Qualitäten  im  Bereich  eines  scharf  begrenzten,  mit  der  Ver- 
zweigung der  Hautnerven  vollkommen  übereinstimmenden  Gebietes, 
das  dem  Plexus  pudendus,  dem  Nervus  cutan.  post.  und  den  hintern 
Zweigen  der  Sacralnerven  vom  2.  Wirbel  abwärts  entspricht,  Nerven, 
die  dem  3.-5.  Sacralabschnitte  des  Rückenmarkes  angehören;  da- 
bei bleibt  die  Wurzel  des  Penis  und  die  Wurzel  des  Scrotums  vorne 
sensibel,  die  von  Zweigen  des  Ueoinguinalis  vom  Plex.  lumb. 
versorgt  werden,  desgleichen  behält  der  vom  Genitocruralis  inner- 
virte  Hode  selbst  seine  normale  Empfindlichkeit,  die  gegenüber 
der  vollkommenen  Analgesie  des  Scrotums  auffällt.  Nachdem  die 
Sensibilitätsstörung  anfangs  schwankende  Besserung  gezeigt,  tritt 
nach  ca.  6  Monaten  eine  Verschlimmerung  ein,  so  dass  die 
anästhetische  Zone  neben  dem  bisherigen  Bereich  sich  über  die 
ganze  Hinterfläche  der  Schenkel  und  über  beide  Füsse  erstreckte, 
also  sämmtliche  Hautnerven  des  Ischiadicus  umfasste,  welchem 
Gebiet  central  die  Abschnitte  des  5.  Lumbal-  bis  5.  Sacralnerven 
entsprechen.  Dabei  zeichnete  sich,  wie  die  Zone  des  Lumbaistammes 
überhaupt,  so  das  Gebiet  des  Saphenus,  der  die  Gegend  des  Mall, 
int.  bis  an  die  Sohle  hinab  versorgt,  besonders  scharf  vom 
anästhetischen  Bezirke  ab.  In  der  Litteratur  finde  ich  nun  dieselbe 
Sensibilitätsstörung  und  zwar,  wie  sie  anfangs  bestanden  hatte  und 
wie  sie  sich  später  entwickelte:  in  den  leichtesten  Fällen  nur  eine 
kleine  Zone  um  den  After  und  Genitalien,  in  den  ausgedehnteren 
auch  um  Gesäss  und  Hinterfläche  der  Oberschenkel,  in  den  aus. 
gedehntesten  dann  ein  Bild,  wie  wir  es  jetzt  bei  unserem  Patienten 
finden;  nur  in  einem  Fall  von  ganz  circumscripter  Conusverletzung, 
der  von  Kirchhoff  mitgetheilt  ist,  fehlte  jede  Sensibilitätsstörung 
von  Anfang  an. 

Warum  in  fast  allen  Fällen,  auch  wenn  nur  die  Aeste  des 
Plexus  pudendus  afficirt  sind,  der  Cutaneus  posticus  betheiligt  isl, 
glaubt  Bernhardt  von  einer  Anastomose  mit  dem  N.  perin.  ableiten 
zu  müssen;  es  muss  nun  aber  doch  zweifelhaft  sein,  ob  durch  die 
schwache  Anastomose  die  grosse  Anzahl  der  sensiblen  Fasern  flir 
die  hintere  Schenkelregion  ihren  Weg  nimmt  und  es  lässt  sich  viel 
einfacher  erklären,  wenn  wir  den  centralen  Ursprung  des  Cutan. 
post.  in  die  gleiche  Höhe  mit  den  Perinealnerven,  das  wäre  also 
3.— ö.  Sacralnerv,    verlegen.     Dies  stimmt  auch    mit   den  Unter- 
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sQchuDgen    Hills   über   die   Nervenurspränge    und   mit   mehrerea 
Beobachtangen    von    durch    die    Sectiou    bestätigten    Conus-    Er- 
krankungen   äberein.      In    einem    Theil    der  Fälle    war    nun    die 
beschriebene  Anästhesie  von  Anfang  an,  in  andern  bestand  anfangs 
neben  Paraplegie  vollkommene  Anästhesie  der  beiden  Extremitäten 
im  ganzen  und  dieselbe  besserte  sich  dann  oft  erst  nach  mehreren 
Jahren,  soweit  dass  die  specifische  Form  zuräckblieb;  in  der  Mehr- 
zahl   blieben    beide    Fasse    isinästhetisch,    sodass    auch    hier    das 
Peronäus-Gebiet    als  am  schwersten   betheiligt  erscheint,    doch  ist 
das  Gebiet  am  Fussräcken  und  Zehen  etwas  wechselnd,  so  blieben 
in  einer  Mittheilung  von  Mills  die  vier  inneren  Zehen  normal,  in 
einer  andern  bleibt  der  ganze  1.  Metatarsus  mit  1.  Zehe,  in  andern 
wie  in  dem  unseren  ist  Knöchelgegend    und  eine  Zacke  gegen  die 
Fusssohle    hin    frei.      Diese  Verschiedenheiten    erklären    sich    aus 
wechselnden  Anastomosen  zwischen  N.  saphen.  und  dors.  int.  vom 
N.  peron.,  oder  aus  Ursprungsanomalien  der  Hautnerven,    auf  die 
Henle*)  aufmerksam  gemacht,    ferner  findet  ähnlich    wie  an  den 
Fingern    sicher    auch    an    den  Zehen   ein  Vicariiren   der  einzelnen 
Nerven    untereinander   statt.      Eine    Beobachtung,    dass    aus    der 
ursprünglichen,  begrenzteren  Anästhesie  eine  ausgedehntere,  wie  in 
unserem  Falle  sich  entwickelt  hat,  konnte  ich  nicht  weiters  finden  und 
ich  kann  mir  dieselbe  nicht  anders  als  aus  dem  centralen  Sitz  der 
Erkrankung  erklären,  dass  sich  dort  eine  Erweichung  gebildet  hat, 
die  sich  per  contig.  mit  der  Zeit  vergrösserte.     Für  den  centralen 
Sitz  spricht  auch  die  vollkommene  Symmetrie  der  Anästhesie,  die 
wenn    das  Trauma    die  hinteren  Wurzeln   vom  Abgang   aus    dem 
Rückenmark  bis  zum  Gangl.  intervert.  —  denn  nur  um  diese  Strecke 
kann  es  sich  handeln  —  getroffen  hätte,  wohl  kaum  so  symmetrisch 
erfolgt    wäre.       Wir    hätten    dann     die     die    Sensibilitätsstörung 
beherrschende  Analgesie  ebenfalls  als  directe  Läsion    der    grauen 
Substanz  zu  betrachten,  eine  Annahme,  die  um  so  mehr  mit  dem 
anatomischen  Bild  des  Conus  übereinstimmt,  als  derselbe  tast  ganz 
aus  grauer  Substanz,  die  besonders  in  den  Hinterhörnern  und  der 
grauen    hinteren    Commissur   stark    entwickelt    ist,    besteht.      In 
unserm  Falle    dehnt    sich    die  anästhetische  Zone  für  Berührung, 
Temperatur,    faradischen  Strom  und   Schmerzempfindung  innerhalb 


')  Henle,  Handbuch  der  Nervenlehre  des  Menseben.    1871.   p.  533. 
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vollkommen  gleicher  Grenzen  aus  und  ist  scharf  von  der  normalen 
Haut  geschieden.  Bei  einem  Patienten  von  Mills  entspricht  die 
vollkommene  Anästhesie  einem  Gebiet,  wie  sie  anfangs  bei  anserm 
Kranken  bestand,  die  unvollständige,  wie  sie  sich  erst  später  aus- 
dehnte. Huber  konnte  3  Zonen  unterscheiden,  die  erste  am  Anus 
und  den  inneren  Partien  der  Nates,  am  Damm  und  Genitalien,  wo 
Schmerz  nur  als  Empfindung  gefühlt  wurde,  eine  zweite  an  den 
äusseren  Glutäalregionen ,  wo  die  Tastempfindung  besser  war 
und  eine  dritte,  wo  die  Tastempfindung  nur  herabgesetzt  war. 
In  ähnlicher  Weise  hat  Kahler  bei  einer  Anästhesie*),  die  über 
die  ganze  Hinterseite  und  die  untere  Hälfte  der  Unterschenkel 
mit  Füssen  ausgedehnt  war,  an  der  Grenze  derselben  an  den  Unter- 
schenkeln, eine  schmale  Zone  gefunden,  wo  nur  Schmerz  und 
Temperaturempfindung,  und  weiter  oben,  wo  nur  Temperatur- 
empfindung fehlte;  oberhalb  der  Anästhesie,  in  der  Glutäalgegend 
bestand  dann  noch  Hyperästhesie,  wie  man  sie  oft  direct  oberhalb 
der  Erweichungsherde  im  Rückenmarke  findet.  In  der  Erklärung, 
wie  es  zu  den  verschiedenen  Zonen  in  den  Qualitäten,  die  auch 
bei  peripheren  Läsionen  von  Weir  Mitchell,  MaydP)  beobachtet 
worden  sind,  kommt,  sind  wir  noch  vollends  im  Dunklen. 

Gegenüber  den  so  scharf  abgegrenzten  Sensibilitätsstörungen 
sind  die  trophischen  Erscheinungen  sehr  wechselnd  und  verschieden. 
Von  der  Muskelatrophie  habe  ich  schon  Erwähnung  gethan.  In 
unserem  Falle  traten  eigentliche  trophische  Störungen  sehr  spät 
und  nur  sehr  untergeordnet  auf  in  den  Zehengelenken,  denn  wir 
können  wohl  mit  Recht  die  Verdickung  und  Ankylose  als  eine  Art 
von  Arthritis,  die  auf  Ernährungsstörung  beruht,  auffassen;  da  nun 
im  allgemeinen  die  trophischen  Centren  im  Rückenmark  je  nach 
der  Höhe  den  tieferen  oder  höheren  Extremitätenabschnitten  ent- 
sprechen, würde  die  trophische  Störung  im  untersten  Theil  der 
Extremitäten  ebenfalls  dem  Sitz  im  untersten  Theil  des  Rücken- 
markes entsprechen.  Auffällig  gering  war  hier  die  Neigung  zum 
Decubitus  trotz  mangelnder  Sensibilität,  trotz  des  geringen  all- 
gemeinen Ernährungszustandes  und  der  beständigen  Unreinlichkeit. 
Auch  die  vasomotorischen  Störungen^  wie  sie  sich  in  Gyanose  und 
Kühle  der  Füsse  und  Unterschenkel  kundgaben,  waren  hier  schwach 

0  für  Tast-Temperatur-  und  Sohmersempfindung. 
<)  Wiener  med.  Bl.  1881.    No.  8.   XII. 
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entwickelt,  während  ich  selbst  bei  einem  ähnlichen  Fall,  der  aber 
nur  kurze  Zeit  in  meiner  Beobachtang  stand  and  bei  dem  alle 
äbrigen  aaf  Conus-  oder  Gauda- Verletzung  hinweisenden  Symptome 
nur  andeutungsweise  vorhanden  waren,  beobachten  konnte,  wie 
schon  nach  1  Minute  dauerndem  Stehen  die  Beine  bis  hoch  herauf 
dunkelblau  sich  verfärbten  und  eiskalt  sich  anfühlten. 

Die  Reflexe  erlöschen  bei  allen  Erschütterungen  des  Lenden- 
und  Sacralmarkes  meist  am  Anfang,  wohl  durch  eine  Art  Shock. 
Das  Wiederauftreten  derselben  ist  natärlich  in  erster  Linie 
gebunden  an  die  Integrität  des  Markes  in  der  Höhe,  wo  der  Reflex- 
bogen verläutt,  ferner  an  die  Integrität  der  Leitungen,  deren  Mangel 
das  Fehlen  der  Plantarreflexe  bei  uns  erklärt,  während  z.  B.  der 
Cremasterreflex,  der  vom  Plex.  lumb.  resortirt,  in  normaler  Stärke 
erhalten  blieb.  Der  Patellarreflex,  der  im  2. — 4.  Lumbalnerven 
verläuft  und  dessen  Bahnen  keine  anatomische  Läsion  traf,  kehrte 
allmählich  wieder  und  zwar  zuerst  am  linken  Bein,  dessen  Lähmung 
schon  nach  12  Stunden  verschwunden  war,  am  rechten  Bein  erst 
nach  14  Tagen  und  zwar  nur  andeutungsweise:  beim  ersten  Ver- 
such, den  Reflex  auszulösen,  gelang  es  in  sehr  schwachem  Umfange 
und  zwar  nur  das  erstemal,  erst  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  war 
er  dann  wieder  auszulösen,  und  dies  hielt  sich  Wochenlang  also 
an.  Diese  offenbar  auf  leichte  Erschöpf  barkeit  im  Nerven  zurück- 
zuführende  Erscheinung  ist  meines  Wissens  noch  wenig  beobachtet. 
Unter  langsamer  Besserung  rechterseits  trat  dann  links  eine 
zunehmende  Steigerung  ein,  die  allmählich  wieder  zurückging. 
Dies  finden  wir  auch  in  den  meisten  analogen  Fällen,  dass  nach 
vorübergehendem  Erlöschen  durch  irgend  einen  Reizzustand  ein 
mehr  oder  minder  permanent  gesteigerter  Patellarreflex  existirt. 

Bei  allen  Verletzungen  und  anderweitigen  Affectionen  am  Conus 
oder  an  der  Cauda  findet  sich  eine  dauernde  Mastdarm-Blasen- 
lähmung. Diese  letztere  ist  sowohl  das  am  meisten  belästigende 
als  auch  das  am  meisten  bedrohliche  Symptom,  das  jedoch  nicht 
allein  bei  unserm  Leiden,  sondern  bei  fast  allen  grösseren  Rücken- 
marksläsionen auftritt  und  zwar  gewöhnlich  zuerst  als  Retentio 
urinae,  der  dann  in  einigen  Wochen  die  Incontinentia  folgt.  Ge- 
wöhnlich nimmt  man  zur  Erklärung  an,  dass  Hemmungsfasern  die 
vom  Centrum  zum  Blasenschliessmuskel  gehen,  durch  die  Läsion 
gelähmt   worden   sind    und   dass   zugleich    die   Reflexfasern   zum 
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Spincter  gereizt  werden,  dabei  wird  dann  die  Blasenwand  mechanisch 
langsam  gedehnt,  es  entsteht  Harntraafeln  and  schliesslich  mit 
Ueberwindang  des  gesteigerten  Reflexes  die  Incontinentia.  Allein 
wenn  wir  die  motorischen  und  sensiblen  Fasern  für  die  Blase, 
deren  Verlauf  mit  Sicherheit  von  Budge  in  den  vordem  und 
hintern  Wurzeln  des  3. — 5.  Sacralnerven  nachgewiesen  ist,  durch- 
schneiden, bekommen  wir  die  gleiche  Erscheinung  und  wir  dürfen 
annehmen,  dass  der  elastische  Verschluss  des  Sphincter,  der  ja, 
wie  man  sich  an  jeder  Leiche  mit  gefüllter  Blase  überzeugen  kann, 
besteht,  allein  schon  zur  Retention  genügt,  zumal  beim  Manne  noch 
die  elastischen  Prostatafasern  hinzukommen.  Sehr  interessant  ist 
die  Kirch  hoff 'sehe  Beobachtung  von  isolirter  Blasen-  und  Mast- 
darmlähmung ohne  weitere  Störungen,  woselbst  sich  bei  der  Section 
einzig  und  allein  eine  Erweichung  im  Conus,  3  Gtm.  oberhalb  des 
Filum  terminale  in  der  Höhe  des  3.  und  4.  Sacralnerven  fand. 
Aus  der  vollständig  isolirten  Störung  schloss  er,  das  hier  das 
Gentrum  anovesicale  gelegen  sei  und  bringt  dasselbe  in  Beziehung 
zu  dem  von  ihm  ganz  atrophisch  gefundenen  Stil  Ungesehen  Sacral- 
kern,  dem  sacralen  Endpunkt  der  Clark  ersehen  Säulen.  Betreff 
Dei&cation  haben  wir  in  vielen  Fällen  von  Anfang  an  eine  voll- 
kommene Incontinenz,  meist  in  Verbindung  mit  erschwerter  Defa- 
cation,  die  durch  die  gelähmte  Mastdarmperistaltik  bedingt  ist. 
Man  könnte  versucht  sein,  die  erschwerte  Defäcation  auf  ein  ein- 
faches Fehlen  des  Reizes  der  anästhetischen  Schleimhaut  und  der 
dadurch  bedingten  Reflexbewegung  zurückzuführen,  allein  es  ist 
stets  eine  vollkommen  schlaffe  motorische  Lähmung,  die  wir  auch 
mit  Hilfe  der  Electricität  nachweisen  konnten.  Eine  Besserung 
der  Blasenmastdarmlähmung  stellte  sich  in  einigen  Fällen,  so  auch 
in  dem  unseren,  ein,  eine  vollständige  Restitutio  aber  nie.  Bei  der 
Blasenlähmung  bietet  die  Retention  und  das  oftmalige  Katheterisiren 
sehr  rasch  der  Entwicklung  einer  heftigen  Cystitis  den  günstigsten 
Boden  und  die  Mehrzahl  der  Läsionen  endet  auch  mit  Pyelonephritis 
und  Pyämie. 

Ein  sehr  interessanter  Punkt  ist  noch  die  Geschlechtssphäre,  auf 
die  zuerst  Bernhardt  des  genaueren  aufmerksam  gemacht  hat. 
Bei  unserem  Patienten  kommt  es  schon  nach  einigen  Monaten  zu 
leichten  Erectionen  und  häufigen  Pollutionen,  welch'  letztere,  wenn 
sie  gehäuft  auftreten,  ein  Schwächesymptom  darstellen.     Eine  voll- 
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kommene  Frection  ist  nicht  möglich,  zagleich  fliesst  der  Samen 
schon  sehr  bald  nach  der  Erection  von  selbst  ab,  ohne  Ejaculation 
und  zwar  vermengt  mit  Urin,  das  Wollustgefähl  ist  fehlend  und 
hat  Patient  sogar  während  des  Abfliessens  des  Samens  ein  intensiv 
brennendes  Gefühl.  Zar  vollständigen  Erection  gehören  mehrere 
Factoren:  einmal  die  N.  erigentes,  welche  die  glatten  Muskelfasern 
der  Corp.  cavern.  penis  innerviren  und  so  den  Erektionsakt  einleiten, 
diese  können  auf  sehr  verschiedene  Weise  erregt  werden,  vom  Gross- 
hirn, von  dem  Vasodilatatoren-Centrum  in  derMeduUa,  daher  bei  Hals- 
läsionen meist  Erection,  aber  auch  von  den  sensiblen  Fenisnerven; 
des  weiteren  die  normale  Function  des  M.  ischiocavern.  und  trans- 
versus  profundus  und  zum  Theil  noch  des  bulbocavernosus.  Zweifels- 
ohne ist  hier,  da  die  Ejaculation  fehlt,  der  Bulbocavern.  gelähmt, 
und  wahrscheinlich  auch  die  beiden  anderen  Muskeln,  während  die 
N.  erigentes  zu  fungiren  scheinen,  da  es  ja  zu  einer  einleitenden 
Erection  kommt;  die  Innervation  dieser  Muskeln  entspricht  dem 
3. — 5.  Sacralnerven  und  verläuft  im  Plexus  pudendus.  Dass  es 
zu  gleichzeitigem  Samen-  und  Urinabgang  kommt,  entspricht  der 
anvollkommenen  Erection  und  der  Blasenlähraung,  da  normaliter 
bei  der  Erection  die  Harnröhre  durch  die  Schwellung  des  Caput 
gallinag.  und  durch  den  Sphincter  verschlossen  wird.  Merkwürdiger- 
weise kann  das  Wollustgefühl  erhalten  bleiben  trotz  einer  Anästhesie 
des  Penis,  in  Folge  deren  selbst  bei  Null  -  Rollenabstand  der 
faradische  Strom  nicht  gefühlt  wird;  bei  diesem  Falle,  den  Bern- 
hardt veröffentlicht  hat,  fand  auch  normale  Erection,  aber  eben- 
falls keine  Ejaculation  statt.  Die  Beobachtung  Huber's  entspricht 
vollkommen  der  unseren;  dagegen  erzählt  Thornburn  von  einem 
Manne,  bei  dem  Libido  und  Potent,  coeundi  erhalten  waren,  doch 
wurde  der  Samen  schon  vor  der  Immissio  ejaculirt,  während  nach 
reichlichem  Trinken  oder  bei  einem  zweiten  Coitus  normale  Potenz 
bestand.  In  den  übrigen  Fällen  wird  die  Geschlechtskraft  entweder 
als  erloschen  oder  als  geschwächt  angegeben. 

Ueberblicken  wir  das  ganze  Krankheitsbild,  so  können  wir, 
soweit  die  Störungen  bleibende  waren,  sämmtliche  Symptome  einer 
Affection  im  Gebiete  des  3. — 5.  Sacralnerven  unterordnen,  zu  der 
dann  nach  Ausdehnung  der  Anästhesie  das  Gebiet  bis  zum  5.  Lumbal- 
nerven einzubeziehen  ist.  AU'  die  Symptome  als  solche  können 
nun  central  oder  peripher  zu  Stande  kommen,    im  Conus  oder  in 
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der  Gauda,  doch  spricht  für  einen  Herd  im  Conus  in  unserem 
Falle  vor  Allem  die  nachherige  Ausbreitung  der  Sensibilitats- 
störung,  die  vollkommene  Symmetrie  der  Anästhesie  und  das  Vor- 
wiegen derselben  und  besonders  der  Analgesie  gegenüber  anderen 
Störungen,  entsprechend  dem  Prävaliren  der  grauen  Substanz  im 
unteren  Ruckenmarkstheil ;  ferner  hätten  wir  nach  allen  bisherigen 
Beobachtungen  bei  Affectionen,  die  die  hinteren  Wurzeln  befallen, 
stets  heftige  sensible  Reizsymptome ,  die  hier  vollständig  fehlen, 
zu  erwarten;  auch  das  längere  Ausbleiben  des  Fatellarreflexes  zu 
einer  Zeit,  als  schon  längst  das  ganze  Cruralisgebiet  wieder  normal 
war,  ebenso  wie  die  trophischen  Störungen  an  den  Zehen,  deren 
trophische  Centren  in  das  afficirte  Gebiet  fallen,  glaube  ich  in 
meinem  Sinne  vorwerthen  zu  können.  Schliesslich  weise  ich  auf 
die  der  meinen  sehr  ähnliche  Beobachtung  Oppenheim's  hin,  wo 
bei  der  Section  der  Conus  vollständig  myelitisch  erweicht  gefunden 
wurde  und  die  hintere  Hälfte  des  Räckenmarkes  im  untersten  Theil 
zu  fehlen  schien.  Man  könnte  mir  ja  einwerfen,  es  sei  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Erweichung  so  hoch  über  der  Stelle  der  grössten 
Schmerzhaftigkeit  an  den  Wirbeln,  also  dem  wahrscheinlichen 
Punkte  der  Einwirkung  des  Traumas  liege;  hier  also  am  5.  Lenden- 
oder 1.  Kreuzbeinwirbel,  während  das  Rückenmark  mindestens  am 
2.  Lendenwirbel  endet,  allein  es  ist  durchaus  nicht  ständige  Regel, 
dass  die  Erweichung  immer  an  dem  Punkte  der  einwirkenden  Ge- 
walt sich  entwickelt.  Die  Frage  über  die  Natur  der  Läsion  muss 
auch  hier  offen  gelassen  werden,  denn  wenn  wir  auch  keinen 
sicheren  Anhaltspunkt  für  einen  Wirbelbruch  haben,  können  wir 
denselben  doch  auch  nicht  absolut  ausschliessen,  und  es  kann  das 
gleiche  Krankheitsbild  bei  Compression,  bei  einfacher  Erschütterung 
oder  bei  Blutung  in  die  graue  Substanz  entstehen. 

Prognostisch  sind  Cystitis  und  Pyelonephritis  einerseits  und 
andererseits,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  der  Decubitus,  die 
zwei  Schreckgespenster,  die  jeder  Rückenmarksaffection  drohen  und 
die  meisten  der  derartigen  Fälle  sind  speciell  durch  die  Cystitis  zu 
Grunde  gegangen.  Thornburn  führt  unter  11  Erkrankungen  älteren 
Datums  5  Todesfälle  an,  2  Genesungen  und  4  theilweise  Genesungen, 
allein  derartige  Zahlen  haben  wenig  Werth,  da  oft  noch  nach  Jahren, 
so  bei  Schnitze  nach  7  Jahren  der  Exitus  letalis  eintritt;  doch 
sind  auch  Fälle  bekannt,    wo  die  Patienten,    abgesehen  von  ihrer 
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Incont.  alv.  et  ur.  sieb  eines  leidlichen  Wohlseins  erfreuten,  bei 
denen  sämmtliche  anderen  Störangen  verschwanden  sind.  Allerdings 
macht  die  Blasen -Mastdarmaffection  eigentlich  eine  standige  ärzt- 
liche Ueberwachung  nothwendig.  Ein  Receptacalam  fär  den  Urin 
kann  das  Loos  der  sonst  von  der  menschlichen  Gesellschaft  ver- 
fehmten  Unglücklichen  erleichtern. 

In  unserem  Falle  kann  von  einer  das  Grundleiden  hebenden 
Therapie  nicht  die  Rede  sein  und  muss  das  einzige  Augenmerk 
auf  die  vorerwähnten  Störangen  gerichtet  sein;  dagegen  hat  man 
in  Fällen  von  Prominenz  und  Eingesunkensein  der  Wirbelsäule, 
namentlich  von  amerikanischer  und  englischer  Seite  her,  einen 
operativen  Eingriff  vorgeschlagen.  Hierbei  wäre  natärlich  nur  auf 
Erfolg  bei  einfacher  Compression  zu  rechnen  und  zwar  wäre  die 
Gompression  der  Cauda  jedenfalls  günstiger,  als  des  sacralen  Theiles 
des  Rückenmarkes  selbst.  Thornburn,  der  über  die  sacralen 
Läsionen  am  meisten  Erfahrung  hat,  räth,  wenn  sich  keine  spon- 
tane Besserung  einstellt,  nicht  länger  als  6  Wochen  zu  warten 
und  giebt  neben  einer  kurzen  Notiz  über  eine  gelungene  Operation 
aus  dem  Jahre  1866,  die  von  M'Donell  ausgeführt  wurde,  die 
ausführliche  Krankengeschichte  eines  Mannes,  der  von  Jones 
trepanirt  wurde;  dabei  zeigte  sich  der  Bogen  des  2.  Lendenwirbels 
nach  vorn  dislocirt  und  wurde  entfernt;  nach  der  Operation  trat 
eine  wesentliche  Besserung  in  der  motorischen  und  sensiblen  Sphäre 
ein,  doch  muss  man  derlei  Besserungen  nur  mit  grosser  Vorsicht 
aufnehmen,  da  noch  nach  Jahren  spontane  Besserung  eintreten 
kann,  so  bei  einem  Kranken  Osler's.  Jedenfalls  sind  unserer 
Technik  in  derlei  Fällen  nie  solche  Erfolge  gegönnt,  wie  sie  in 
der  neuesten  Zeit  bei  Tumoren  im  Sacralkanal  erreicht  wurden. 
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VII. 

Osteoplastische  Nekrotomie  nebst  Bemer- 
kungen über  die  an  der  Kieler  Chirurg. 
Klinik  ausgeführten  Methoden  der  Nekro- 
tomie. 0 

(Aus  der  Eonigl.  chirurg.  Universitäts-E^nik  zu  Kiel.) 

Von 

I.  Asflifteosvtte  der  Klinik  und  PrlTatdosMiteo* 

(Hierzu  Tafel  Y,  Fig.  4,  5.) 


Osteoplastische  Nekrotomie  nenne  ich  ein  Operationsverfahren, 
welches  das  Freilegen  and  Fortschaffen  des  Sequesters  gestattet» 
ohne  etwas  vom  Knochen  zu  entfernen.  Es  eignet  sich  besonders 
für  die  Tibia.  Ich  will  deshalb  zunächst  beschreiben,  wie  man 
die  Operation  bei  diesem  Knochen,  der  am  häufigsten  von  allen 
von  der  acuten  Osteomyelitis  und  ihren  Folgezuständen  heimge- 
sucht wird,  ausführt,  und  nehme  an,  dass  ein  Sequester  vorliegt, 
welcher  von  einer  Epiphysenlinie  zur  anderen  reicht:  Ein  Quer- 
schnitt ab  (Taf.  V.  Fig.  4),  durch  Haut  und  Periost  gehend,  beginnt 
in  der  Höhe  der  Tuberositas  tibiae  auf  der  Mitte  der  Innenfläche 
des  Knochens.  Sobald  er  die  Crista  tibiae  erreicht  hat,  verlässt 
er  das  Periost  und  trennt  nur  noch  die  Haut  bis  reichlich  einen 
Finger  breit  nach  aussen  von  der  Grista.  Ein  diesem  paralleler 
Querschnitt  cd^),  etwa  2  Finger  breit  oberhalb  des  Fassgelenkes, 
beginnt  und  endet  wie  der  erste.    Die  Endpunkte  dieser  Schnitte, 


*)  Nach  einem  im  physiologischem  Verein  xa  Kiel  am  16.  11.  91.  ^obal- 
tenen  Vortrage. 

'}  Die  Fig.  4  stellt  eine  kleinere  Nekrose  da,  als  hier  angenommen  ist. 
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a  und  c,  werden  durch  einen  Längsschnitt,  welcher  genau  die 
Mitte  der  Innenfläche  der  Tibia  einhält,  verbanden.  Dieser  Schnitt 
dringt  sofort  bis  auf  den  Knochen. 

Da  wo  die  Querschnitte  die  Crista  tibiae  verlassen,  wird  die 
Fascie  quer  gespalten,  die  Weichtheile  der  Innenseite  werden  durch 
ein  gekrümmtes  Elevatorium  oder  eine  aber  die  Fläche  gebogene 
Scheere  bei  Seite  geschoben,  und  auch  das  Periost  der  Innenfläche 
der  Tibia  wird  bis  zur  Hälfte  der  Dicke  des  Knochens  quer  ge- 
spalten. Während  das  eingeführte  stumpfe  Instrument  die  Weich- 
theile schätzt,  wird  eine  Stich-  oder  Messersäge  in  den  Periost- 
schnitt  eingesetzt  und  in  der  Linie  ab  und  cd  der  Knochen  bis 
zur  Hälfte  durchsägt.  Nunmehr  wird  in  der  Linie  ac  der  Knochen 
durch  kräftige  Meisselschläge  der  Länge  nach  gespalten.  Der 
\  letzte  Rest    der    äusseren  Corticalis    bricht    durch  Aufrichten  des 

Meisseis  ein.  Der  so  entstandene  Haut-Periost-Knochenlappen, 
welcher,  wie  Fig.  5  in  der  Ansicht  von  vom  zeigt,  nur  noch  durch 
das  Periost  mit  dem  übrigen  Knochen  in  Verbindung  steht  und 
ausserdem  die  Muskelansätze  der  Aussenseite  enthält,  wird  nach 
aussen  umgelegt.  Jetzt  verhält  sich  die  Tibia,  wie  ein  aufge- 
klappter Kasten,  von  dem  der  Lappen  abcd  den  Deckel  darstellt 
und,  wie  dieser  in  seinen  Oharnieren,  in  der  stehen  gebliebenen 
Periostbrücke  sich  bewegt.  In  der  weit  geöffnelen  Todtenlade 
liegen  die  Sequester  frei  vor.  Sie  werden  entfernt,  Granulationen 
und  erweichter  Knochen  mit  dem  scharfen  Löffel  gründlich  ausge- 
schabt, sämmtliche  Knochenfisteln  genau  revidirt  und  eine  sorg- 
fältige Desinfection  der  Todtenlade  vorgenommen.  Dann  wird  der 
Lappen  abcd  wie  der  Deckel  eines  Kastens  wieder  zugeklappt, 
und  die  Weichtheilwundiränder  werden  durch  Nähte  vereinigt.  Das 
Zuklappen  ist  zuweilen  mit  einigen  Schwierigkeiten  verbunden, 
besonders,  wenn  man  ein  feines  Sägeblatt  benutzt  hat;  es  klemmen 
sich  alsdann  leicht  die  Knochenränder,  und  das  Einfügen  des 
Deckels  ist  mit  Schwierigkeiten  verbunden.  Man  beseitigt  die- 
selben, wenn  man  vom  stehengebliebenen  Knochenschnittrande  eine 
feine  Scheibe  nachträglich  absägt. 

Eine  fernere  Schwierigkeit  für  das  Zuklappen  liegt  darin,  dass 
die  äussere  Corticalis  beim  Aufrichten  des  Meisseis  zuweilen  zackig 
bricht.    Dann  hindern  dio  Knochenzacken  die  Charnierbewegung  im 
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Periost.  Durch  das  Abbeissen  derselben  mit  einer  schneidenden 
Knochenzange  wird  diese  Schwierigkeit  leicht  äberwanden. 

Bei  allen  Nekrosen,  welche  nicht  die  ganze  Diaphyse  betreffen, 
wird  die  Operation  so  modificirt,  dass  die  Querschnitte  an  die 
Grenze  des  Erkrankten  fallen.  Die  fühlbare  Yerdickang  des 
Knochens  zeigt  diese  an.  Da  meist  die  Erkrankung  bis  in  die 
Nähe  einer  Epiphysenlinie  heranreicht,  so  wird  auch  der  eine 
Querschnitt  den  in  der  Beschreibung  des  Verfahrens  bei  der  Total- 
nekrose  erwähnten  Ort  behalten,  der  zweite  an  die  Grenze  der 
Verdickung  im  Knochenschaft  fallen.  Es  ist  zweckmässig,  den 
^Epiphysenschnitt**  nicht  allzu  nahe  an  die  Gelenke  zu  verlegen. 
Wenn  man  den  oberen  in  der  unteren  Hälfte  der  Tuberositas 
tibiae,  den  unteren  zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Fussgelenkes 
fuhrt,  so  gelingt  es  leicht,  den  miterkrankten  nekrotischen  oder 
mit  Abscessen  und  Granulationen  durchsetzten  und  erweichten 
Diaphysenkolben  ^)  mit  dem  scharfen  Löffel  auszuräumen. 

Diese  erwähnte  Schnittfährung  habe  ich  bei  den  meisten  Ne- 
krosen in  Anwendung  gebracht,  weil  bei  ihnen  die  Fisteln  auf 
der  Mitte  der  Innenfläche  lagen.  Ich  liess  alsdann  den  Längs- 
schnitt ac  durch  die  Fistelmändungen  laufen.  Wie  sich  nach  der 
Lage  der  Fisteln  die  Schnittfährung  leicht  modificiren  lässt,  um 
den  Längsschnitt  durch  die  Fistelmändungen  beizubehalten,  bedarf 
wohl  keiner  Beschreibung  und  geht  auch  aus  den  Krankenge- 
schichten hervor. 

Im  allgemeinen  soll  man  an  der  Regel  festhalten,  dass  man 
den  Längsschnitt  durch  die  Fisteln  oder  in  der  Nähe  derselben 
vorbeifährt.  Im  letzten  Falle  bin  ich  aus  später  zu  erwähnenden 
Gründen  von  dieser  Regel  abgewichen  und  habe  unabhängig  von 
den  Fisteln,  welche  in  der  Gegend  der  Crista  tibiae  mändeten,  die 
in  der  Figur  gezeichnete  Schnittfährung  beibehalten,  welche  den 
Knochen  einfach  in  eine  vordere  und  eine  hintere  Hälfte  theilt. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  nach  dem  Zurückklappen  des  Deckels 
die  Naht  angelegt.  Einen  Versuch  mit  vorläufiger  Tamponade  und 
später  folgender  Secundärnaht')  habe  ich  bis  jetzt  noch  nicht  ge- 
macht.    Ich   färchtete  der  grosse  viereckige  Hautlappen  wurde  zu 


')  Bequeme  BezeichouDg  iür  das  Spongiosagewebe  zwischen  Epiphysen« 
Scheibe  und  der  grossen  Markhöhle  nach  Albert:   Lehrbuch  der  Chirurgie. 
*)  event..mit  Anfrischung  der  granalirendon  Wunde. 
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sehr  sohrampfen,  um  sich  später  vereinigen  za  lassen.  Hierin  habe 
ich  meine  Ansichten  geändert,  and  ich  werde  bei  dem  nächsten 
Falle,  den  ich  za  operiren  haben  werde,  einen  derartigen  Versach 
machen. 

Aach  die  Drainage  ist  nur  in  einem  Falle  ausgeführt.  Die 
Fisteln  und  sonstigen  Lücken  an  den  Spalträndern  der  Knochen, 
die  man  auch  künstlich  mit  der  Knochenzange  anlegen  kann,  bilden 
die  natürlichen  und  vollständig  genügenden  Abzugskanäle. 

Da  nach  Anlegen  der  Naht  eine  Höhle  im  Knochen  zurück- 
bleibt, so  wird  sich  dieselbe  mit  Blut  füllen.  Wie  aus  den 
Krankengeschichten  hervorgeht,  kommt  es  dabei  in  der  Regel  nicht 
zur  «Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf''  im  Sinne  Schede's'), 
sondern  es  kommt  zu  einer  allerdings  gutartigen  und  massigen 
Eiterung.  An  Stelle  des  Blutcoagulums  kann  man  auch  die  Aus- 
füllung der  Knochenhöhle  mit  decalcinirten  Knochenspähnen  nach 
Senn^)  treten  lassen. 

Beide  Methoden  sind  auf  hiesiger  Klinik  an  einer  Reihe  von 
Fällen  erprobt.  Hit  beiden  haben  wir  keine  besonders  guten 
Resultate  gesehen,  wenn  es  sich  um  Nekrosen  handelte,  die  durch 
eiternde  Fisteln  mit  der  Aussen  weit  in  Verbindung  standen.  In 
seltenen  Ausnahmefällen  ist  es  gelungen,  eine  unvollkommene  Art 
von  prima  intentio  zu  erzielen,  in  der  Regel  kam  es  zur  Eiterung 
und  Schmelzung  des  Blutcoagulums,  beziehungsweise  zur  Ausstossung 
der  Knochenspähne,  die  oft  Monate  in  Anspruch  nahm.  Da  über 
die  Senn 'sehe  Methode  noch  wenig  Erfahrungen  gemacht  zu  sein 
scheinen,  so  will  ich  die  unsrigen  über  dieselben  mittheilen.  In 
8  Fällen  wurde  dieselbe  genau  nach  den  Senn'schen  Vorschriften 
in  Anwendung  gebracht.  Der  Erfolg  war  in  allen  ein  schlechter 
oder  mindestens  zweifelhafter.  Einer  von  diesen  Fällen  stammt 
aus  der  Frivatpraxis  des  Herrn  Geheimrath  von  Esmarch.  Es 
handelte  sich  um  eine  Nekrose  im  Kopf  der  Tibia.  Die  Höhle 
wurde  mit  Knochenspähnen  ausgefüllt,  die  Weich theile  wurden 
darüber  vernäht.  Nach  14  Tagen  schien  die  Wunde  verheilt  und 
die  Spähne    eingeheilt    zu    sein.     Der  Fall   ist  als  geheilter  von 


')  Ueber  Heilung  der  Wunden  unter  dem  feuchten' Blutschorf.  XV.  Con- 
gress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

')  On  the  healing  of  aseptic  bone  oavities  by  implantation  of  antiseptio 
decalcifled  bone.    The  American  Journal   of  the  medioal  soiencei,  Sept.  1889. 
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Mackie^)  beschrieben.  Er  hatte  aber  ein  unangenehmes  Nachspiel. 
Die  Narbe  wich  wieder  auseinander  und  ein  grosser  Theil  der 
Spähne  wurde  ausgestossen.  Nach  reichlich  3  Monaten  wurde  der 
Patient  geheilt  entlassen.  Die  übrigen  Fälle  aus  der  hiesigen 
Klinik  sind  folgende: 

}.  I.  M.  Aasgedehnte,  1 V^  «l^hr  alte  Nekrose  der  Tibia.  Operation  am 
3.  2.  90.  Die  Naht  hielt  nicht,  die  Knochenspähne  ^)  wurden  allmählich  aus- 
gestossen. Patient  wurde  am  14.  3.  mit  granulirender  Wunde  entlassen  und 
stellte  sich  am  12.  4.  mit  Fisteln  ambulant  vor.  Seitdem  ist  nichts  aber  ihn 
bekannt  geworden. 

2.  H.  6.  6  Monate  alte  kleine  Nekrose  der  Tibia  am  unteren  Epiphysen- 
ende.  Operation  am  17.  12.  89.  Die  Spähne  eiterten  aus  und  erst  am 
16.  8.  90  konnte  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

S.  H.  L.  6  Monate  alte  kleine  Nekrose  am  unteren  Bpiphysenende  der 
Tibia  und  der  Fibula.  Operation  am  25.  2.  90.  Die  Spähne  eiterten  aus. 
Am  7.  6.  90  wurde  Patient  geheilt  entlassen  und  kehrte  bald  mit  Fisteln  zu- 
rück, die  eine  neue  Operation  nöthig  machten. 

4.  I.  S.  7  Monate  alte  kleine  Nekrose  der  Tibia  am  unteren  Bpiphysen- 
ende. Operation  am  17.  3.  90.  Die  Spähne  befanden  sich  beim  ersten  Ver- 
bandwechsel nach  8  Tagen  theilweise  im  Verbände,  theilweise  lose  in  der 
Knochenböhle  und  wurden  mit  der  Spülflössigkeit  fortgeschwemmt. 

5.  A.  V.  4  Monate  alte  Nekrose  der  Tibia  am  oberen  Bpiphysenende. 
Operation  am  9.  10.  90.    Die  Spähne  eiterten  aus. 

S.  B.  B.  Nekrose  der  Ulna.  Operation  am  8.  10.  90.  —  Beim  ersten 
Verbandwechsel  schienen  die  Spähne  eingeheilt  zu  sein.  Patient  wurde  ent- 
lassen und  ambulant  behandelt.  Es  bildeten  sich  secundär  Fisteln,  die  erst 
nach  Monaten  ausheilten.    Die  Spähne  kamen  nicht  wieder  zum  Vorschein. 

7.  W.  Q.  Nekrose  der  Ulna.  Operation  am  20.  9.  90.  Der  Patient 
Wurde  in  die  Behandlung  seines  Hausarztes  entlassen.  Die  Ausheilung  Hess 
bis  Ende  Januar  1 89 1  auf  sich  warten.  Im  Juli  musste  der  Arzt  einen  Ab- 
scess  aber  dem  oberen  Drittel  der  Ulna  spalten,  aus  welchem  sich  ein  Knochen- 
stückeben entleerte. 

Dass  diesen  schlechten  Erfolgen  gegenüber  die  Senn 's  besser 
sein  konnten,  begreift  man,  wenn  man  die  in  das  Gebiet  der 
eigentlichen  Osteomyelitis  gehörigen  8  Fälle  Senn 's  einer  ge- 
naueren Analyse  unterzieht.  Bei  5  von  diesen  handelte  es  sich 
um    anscheinend    chronische    Knochenabscesse    oder    recidivirende 


')  Clinical  observations  on  the  healing  of  aseptio  bone  oavities  etc.  Medi- 
cal  News.    August  80,  1890. 

*)  In  einigen  Krankengeschichten  ist  erwähnt:  ^die  Spähne  eiterten  theil- 
weise aus,*  es  ist  das  hier  nicht  weiter  beschrieben;  es  kommt  auf  das  End- 
resultat an. 
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chronische  Osteomyeliten  ohne  Aufbrach,  die,  sofern  man  alles 
Kranke  bis  in  den  gesunden  Knochen  hinein  entfernen  kann,  bessere 
Aussichten  fär  die  aseptische  £inheiIuDg  von  Fremdkörpern  zu 
geben  scheinen  (vgl.  unseren  Fall  3),  bei  einem  Fall,  den  Senn 
auch  zur  Osteomyelitis  rechnet,  fand  sich  überhaupt  weder 
Abscess  noch  Sequester  (Senn's  Fall  III),  es  wurde  also  unter 
völlig  aseptischen  Verhältnissen  operirt.  In  den  übrigen  mit 
Nekrose  und  Fistelbildung  complicirten  Fällen  Senn's  (VI,  VIII) 
war  auch  das  Resultat  nicht  völlig  tadellos. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  von  Mackie  veröflFentlichten 
und  von  Senn  oder  nach  seiner  Methode  operirten  Fällen,  soweit 
sie  als  Folgezustände  der  acuten  Osteomyelitis  aufzufassen  sind. 

Soviel  scheint  mir  nach  den  auf  hiesiger  Klinik  gemachten 
Erfahrungen  sicher,  dass  für  die  Operation  der  nach  acuter 
Osteomyelitis  auftretenden  grossen  Nekrosen  mit  Fistelbildung,  die 
in  unserer  Provinz  zu  den  häufigsten  Erkrankungen  gehören,  die 
Senn'sche  Methode  nicht  mehr  und  nicht  weniger  als  die 
Schede 'sehe,  nur  in  seltenen  Ausnahmen  Erfolg  verspricht,  selbst 
wenn  man  abwartet,  bis  längere  Zeit  normale  Temperatur  bestanden 
hat  und  die  Secretion  der  Fisteln  massig  geworden  ist.  Sollen 
derartige  Versuche,  mögen  sie  unter  halbwegs  aseptischen  Ver- 
hältnissen auch  gut  sein,  bei  ioficirten  Wunden  gelingen,  so  setzen 
sie  eine  vorherige  Umgestaltung  unserer  Wundbehandlung  voraus. 
Mit  unseren  heutigen  Mitteln  ist  eine  genaue  Desinfection  der 
Höhle,  die  für  das  Einheilen  der  Spähne  und  des  Blutcoagulums 
erforderlich  ist^  vollständig   unmöglich. 

Offenbar  entspringt  das  Senn 'sehe  Verfahren  dem  Wunsche, 
an  Stelle  des  wegen  seiner  Zersetzungsfähigkeit  gefürchteten  Blut- 
coagulums ein  weniger  zersetzungsfähiges  und  durch  gewisse 
Präparationen  sogar  aseptisch  wirkendes  resorbirbares  Füllungs- 
material  zu  setzen.  Ich  habe  versucht,  auf  eine  einfachere  Weise 
die  schöne  und  unter  antiseptischen  Verhältnissen  so  brauchbare 
Erfindung  Schede 's,  die  „Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf'', 
auch  für  die  als  inficirt  zu  betrachtenden  grossen  Höhlen  der 
Todtenlade  nutzbar  zu  machen.  Dieser  Versuch  gründet  sich  auf 
folgendes  einfache  für  die  Verhältnisse  im  Körper  allerdings  nicht 
einwandfreie  Experiment: 

Am   14.  VIII.  91   wurden  3  Gefässe  mit  je  800  g  Blut  neben- 
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einander  gestellt  and  der  Luft  ausgesetzt,  von  denen  das  eine 
reines  Blut,  das  zweite  Blut  mit  20  g  Jodoform  und  das  dritte 
mit  20  g  Borsäure  vermischt  enthielt.  Schon  nach  wenigen 
Tagen  faulte  das  Blut  in  den  beiden  ersten  Gefassen  und  zersetzte 
sich,  während  in  dem  Borsäure  enthaltenden  das  Blutcoagulum 
heute  noch  gerade  so  frisch,  unzersetzt  und  geruchlos  sich  verhält, 
wie  am  ersten  Tage.  Um  ein  ähnliches  haltbares  Blutcoagalam 
in  den  Knochenhöhlen  zu  erzielen,  füllte  ich  dieselben  mit  soviel 
krystallisirter  Borsäure  aus,  dass  dieselbe  die  toxisch^)  wirkende 
Dosis  nicht  erreichte  und  nähte,  um  ein  Herausspülen  der  leichten 
Krystallblätter  zu  verhindern,  die  Wunde  dicht  darüber  zu.  Dass 
ich  auch  hierbei  kein  sonderliches  Glück  hatte,  und  eine  Heilung 
per  primam  bei  eiternden  Knochenhöhien  nur  in  2  Fällen  gelang, 
geht  aus  den  folgenden  Krankengeschichten  hervor.  Vielleicht 
wären  dieselben  ebenso  gut  auch  ohne  Anwendung  der  Borsäure 
geheilt.  Ich  lege  deshalb  auf  ihre  Anwendung  kein  grosses 
Gewicht,  habe  sie  aber  beibehalten,  weil  ich  mehrere  Male  bei 
nicht  so  schwer  inficirten  Höhlen,  die  besten  Resultate  damit 
gesehen  habe. 

Die  osteoplastische  Nekrotomie  wurde  im  Ganzen  dreizehnmal 
ausgeführt,  und  zwar  achtmal  an  der  Tibia,  einmal  am  Becken, 
einmal  an  der  Ulna  und  dreimal  am  Oberschenkel.  Herr  Geheim- 
rath  von  Esmarch  hatte  die  Güte,  mir  die  ersten  elf  einschlägigen 
Fälle  der  Klinik,  Herr  Professor  Petersen  einen  in  dem  unter 
seiner  Leitung  stehenden  Anschar-Erankenhause  vorkommenden 
Fall  von  Totalnekrose  der  Tibia  zur  Operation  zu  überlassen. 
Ihnen  Beiden  spreche  ich  dafür  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten 
Dank  aus. 

Alle  diese  Operationen  wurden  natürlich,  soweit  es  anging 
(bis  auf  zwei  Fälle),  unter  von  Esmarch'scher  Blutleere  aus- 
geführt. Auch  wurde  bei  allen  eine  sorgfältige  Desinfection  der 
Todtenlade  vorgenommen.  In  den  Krankengeschichten  ist  dieses 
nicht  besonders  erwähnt. 


'}  Es  wurde  bei  Erwachsenen  die  Dosis  von  4 — 5  Gr.  nicht  überschritten. 
Bei  Kindern  wurde  entsprechend  weniger  genommen.  In  hiesiger  Klinik  wird 
schon  seit  Jahren  die  krystallisirte  Borsäure  in  Wandhohlen  gefüllt,  welche 
naoh  Ausschaben  von  Aktinomykose  zurückgeblieben  sind.  Unangenehme  Wir- 
kungen sitSd  nie  dabei  beobachtet. 
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I.  Nekrosen  der  Tibia. 

Um  mich  karz  za  fassen,  schicke  ich  yoraus,  dass  in  den 
Krankengeschichten,  wie  es  Fig.  4  wiedergiebt,  a  b  den  oberen,  c  d 
den  unteren  Querschnitt,  a  c  den  Längsschnitt,  in  dem  die  Tibia 
gespalten  wird,  bezeichnet,  und  der  Knochenperiosthautlappen 
a  b  c  d  der  Deckel  genannt  werden  soll. 

1.  H.  F.,  Maarerlehrling  aus  Holtenau,  17  Jahre  alt.  Am  25.  Decem- 
her  1890  erkrankte  der  Knabe  an  typischer  acuter  Osteomyelitis  des  linken 
UntersoheDkels.  —  Am  30.  December  1890  wurde  er  in  das  Hospital  auf- 
genommen. Die  Erkrankung  betraf  die  beiden  oberen  Drittel  der  linken  Tibia, 
Yor  der  ein  grosser  Abscesi  lag.  —  Am  31.  December  wurde  der  Abscess 
gespalten,  die  vom  Periost  entblösste  Tibia  an  4  Stellen  angebohrt,  die  Bohr- 
löcher wurden  durch  Ausmeissein  derZwischensubstanz  des  Knochens yerbunden 
und  das  vereiterte  Knochenmark  ausgeschabt.  —  Durch  diese  Operation  wurde 
die  Nekrose  nicht  yerhindert.  —  Am  10.  April  1891  wurde  die  osteoplastische 
Nekrotomie  Yorgenommen.  Der  vor  der  Operation  aufgenommene  Status 
lautet:  Auf  der  Innenfläche  der  Tibia  liegt  eine  9  Ctm.  lange,  4  Ctm.  breite 
hypertrophische  Granulationsfläche.  Aus  den  Granulationen  fuhren  Fisteln  in 
die  Tiefe,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhe  und  bewegliche  Sequester  stösst. 
Die  obere  Hälfte  der  Tibia  ist  etwas  verdickt,  die  Todteniade  mangelhaft. 

Operation:  ab  verläuft  über  die  Tuberositas  tibiae,  cd  durch  die 
Grenze  vom  unteren  und  mittleren  Drittel ,  a  c  aber  die  Mitte  der  Innenfläche 
der  Tibia  durch  die  erwähnte  Granulationsfläcbe.  Der  Deckel  wird  nach 
aussen  umgeschlagen.  Es  worden  ein  8  Ctm.  langer,  ein  5  Ctm.  langer,  und 
mehrere  kleinere  Sequester  entfernt,  die  Granulationen  und  der  erkrankte 
obere  Diaphysenkolben  gründlich  ausgeräumt,  der  Deckel  zugeklappt  und  die 
Hautwundränder  mit  Seidennähten  vereinigt.  Weil  an  der  Innenfläche  der 
Tibia  an  Stelle  des  Geschwüres  ein  breiter  Hautdefect  bestand,  gelang  die 
Naht  erst,  nachdem  die  Haut  des  hinteren  Theiles  bis  in  die  Wade  ab> 
gelöst  war. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  folgendermassen :  Es  traten  in  den 
ersten  10  Tagen  Fiebersteigerungen  bis  39,4  bei  sobjectivem  Wohlbefinden 
auf.  Die  Naht  wich  an  der  Stelle,  wo  das  grosse  Geschwür  gesessen,  weit 
auseinander  und  es  kam  zu  einer  beträchtlichen  Eiterung  aus  der  Knochen- 
höhle. —  Am  24.  Juni  wurde  Patient  mit  kleiner  oberflächlicher  Granulations- 
fläche entlassen.  —  Am  10.  Juli  stellte  er  sich  völlig  geheilt  ambulant  vor. 
Die  Tibia  ist  unterhalb  der  Tuberositas  leicht  eingesunken.  Es  findet  sich 
eine  solide  Narbe  ohne  jede  Einziehung.  —  Die  Heilungsdauer  betrug  genau 
3  Monate. 

2.  H.  F.,  Maurerlehrling  aus  Tüsing,  17  Jahre  alt,  erkrankte  am 
12.  März  1891  an  typischer  acuter  Osteomyelitis  des  rechten  Unterschenkels. 
14  Tage  später  spaltete  ein  Arzt  den  inzwischen  aufgetretenen  Abscess.  — 
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Am  25.  JuDi  1891  wurde  Patient  aafgeDoromen.  Damaliger  Statas:  Hoch- 
gradige Yerdickang  der  rechten  Tibia.  Äaf  der  Innenfläche  ist  eine  Fistel, 
ans  der  sich  reichlich  Eiter  entleert,  und  durch  welche  die  Sonde  tief  in  den 
Knochen  führt,  ohne  auf  einen  Sequester  zu  stossen.  ^  Am  4.  Juli  wurde 
die  osteoplastische  Nekrotomie  vorgenommen,  a  b  verlief  durch  die  Tuberositas 
tibiae,  c  d  an  der  Grenze  vom  unteren  und  mittleren  Drittel,  ac  über  die 
Mitte  der  Innenfläche  des  Knochens  durch  die  Fistel.  Der  Deckel  wurde  nach 
aussen  umgeschlagen.  Es  fanden  sich  ein  12  Ctm.  langer  und  reichlich 
3  Ctm.  breiter  und  2  kleinere  Sequester.  Die  Granulationen  und  der  obere 
Diaphysenkolben  wurden  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt.  An  der 
Hinterseite  war  der  Knochen  an  einer  zehnpfennigstückgrossen  Stelle  bis  auf 
das  Periost  geschwunden.  Von  hier  aus  wurde  eine  Contraincision  durch  die 
Wade  gemacht,  und  ein  kurzes  Drainrohr  bis  in  die  Knocbenhöhle  geleitet.  — 
Um  den  Deckel  einfügen  zu  können,  musste  vom  stehengebliebenen  Knochenb- 
rände eine  Scheibe  mit  der  Säge  entfernt  werden.  Am  Winkel  c  wurde  ein 
zweites  Drainrohr,  für  welches  mit  der  Knochenzange  ein  Loch  in  den  Knochen 
gebissen  wurde,  bis  in  die  Knochenhöhle  geleitet  und  der  Deckel  mit  Seiden- 
nähten befestigt. 

Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  schmerz-  und  so  gut  wie  fieberfrei. 
Die  höchste  Temperatursteigerung  im  ersten  Monat  nach  der  Operation  be- 
trug 38,2  ^  Kurz  vor  der  Heilung  erkrankte  der  Patient  an  Verdauungs- 
stömngen  mit  einer  Temperatur  von  39,1,  abhängig  von  einer  Stahl- 
verstopfung. Auf  0,3  Grm.  Calomel  trat  schnell  normale  Temperatur  ein  und 
verschwanden  die  Beschwerden.  —  Die  Wunde  heilte  per  primam  bis  auf  die 
Drainkanäle.  Die  Drainrohre  wurden  am  13.  Juli  entfernt.  Später  bildeten 
sioh  2  Fisteln  in  der  Narbe,  welche  wenig  secernirten.  —  Am  1.  September 
war  alles  heil,  und  am  9.  September  wurde  der  Patient  entlassen.  14  Tage 
später  nahm  er  seine  Arbeit  als  Maurer  wieder  auf  und  arbeitete  ohne  jede 
Beschwerden.  Die  Heilung  erfolgte  mit  guten  schmalen  Narben  ohne  jede 
Deformität  des  Knochens  abgesehen  von  der  Verdickung  desselben.  —  Die 
Heilungsdauer  betrug  knapp  2  Monate.  Am  28.  November  bemerkte  der 
Patient  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Mitte  der  Längsnarbe  und  am  29.  Novem- 
ber brach  ein  Abscess  an  dieser  Stelle  auf.  Am  30.  November  wurde  der 
Patient  wieder  in  der  hiesigen  Klinik  aufgenommen.  Man  fand  2  in  den 
Knochen  hineingehende  Fisteln  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Längsnarbe. 
Bei  einfacher  Bettruhe,  hoher  Lage  und  täglich  gewechseltem  Verbände  waren 
dieselben  bereits  am  8.  December  geschlossen. 

S.  E.  M.,  Landmannstochter  aus  Suesen,  17  Jahre  alt.  Patientin  ist 
hereditär  tuberkulös  belastet.  Vor  reichlich  einem  Jahre  erhielt  sie  einen 
Hufschlag  gegen  den  oberen  Tbeil  des  rechten  Unterschenkels.  Im  Anschluss 
daran  traten  Schmerzen  und  eine  Verdickung  an  der  beschädigten  Stelle  auf, 
die  sioh  nicht  wieder  verloren. 

Am  26.  Januar  wurde  Patientin  zum  ersten  Male  aufgenommen.  Man 
fand  bei  dem  ausserordentlich  gut  genährten  und  entwickelten  Mädchen  eine 
flache  Auftreibung  am  Gondylos  internus  der  rechten  Tibia.    Dieselbe  war 

T.  LftDgenbeek,  Arcb.  f  Chlrorgi«.  XUII.  Jubll.-Htft  9 
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auf  Druck  sehr  empfindlich.  Die  Patientia  war  fieberfrei  nnd  klagte  aber 
sehr  heftige,  des  Nachts  sich  verstärkende  Schmerzen  am  Orte  der  Erkrankung. 
Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Taberkalose,  Gumma  beziehungsweise 
Periostitis  luetica  und  Knochenabscess.  Um  der  Diagnose  näher  zu  kommen, 
wurde,  da  damals  gerade  die  Bläthezeit  der  Koch 'sehen  Behandlung  war, 
zweimal  eine  Tuberkulininjection  von  0,005  und  0,01  Qrm.  vorgenommen, 
I  ohne  dass  eine  Reaction  erzielt  wurde.     Eine  Jodkalikur  blieb  ohne  jeden 

Einfluss  auf  das  Leiden.  Deshalb  wurde  am  1 9.  Februar  die  erkrankte  Stelle 
freigelegt.  Man  fand  unter  der  Corticalis  einen  erbsengrossen  erweichten  Heerd. 
welcher  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  wurde.  Derselbe  wurde  für  tuberkulös 
gehalten.  Die  Höhle  wurde  nach  Billroth  mit  Jodoformglycerin  ausgefüllt 
und  Periost  und  Haut  darüber  vernäht.  Es  kam  zur  Eiterung,  die  Naht 
hielt  nicht,  und  die  Höhle  heilte  per  secundam  intentionem.  Am  11.  April 
war  die  Heilung  bis  auf  oberflächliche  Granulationen  vollendet.  Die  Schmerzen 
waren  gebessert  aber  nicht  verschwunden,  und  Patientin  wurde  entlassen,  um 
sich  selbst  bis  zur  vollen  Heilung  zu  verbinden. 

Am  30.  Juli  kehrte  die  Patientin  zurück  mit  der  Angabe,  dass  die 
Granulationsfläche  7  Wochen  nach  der  Entlassung  sich  völlig  überhäutet  habe. 
Die  Schmerzen  kehrten  bald  mit  erneuter  Heftigkeit  wieder  und  waren  seit 
8  Tagen  so  stark,  dass  der  Patientin  das  Gehen  schwer  wurde.  Man  fand  eine 
sehr  starke  Auftreibung  der  [nnenseite  der  Tibia,  die  jetzt  vom  Kniegelenk 
bis  an  die  Grenze  des  oberen  Viertels  reichte.  Die  Gegend  der  alten  Narbe 
war  auf  Druck  und  die  ganze  verdickte  Gegend  bei  der  Percnssion  des  Knochens 
sehr  empfindlich.  Es  wurde  die  Diagnose  „chronischer  centraler  Knochen- 
abscess'' gestellt,  und  am  3.  August  die  osteoplastische  Nekrotomie  vor- 
genommen, a  b  verlief  über  die  Tuberositas  tibiae.  c  d  an  der  unteren  Grenze 
der  Verdickung,  a  c  über  die  Mitte  der  Innenfläche  des  Knochens.  Der  Deckel 
wurde  nach  aussen  umgelegt.  Man  fand  im  oberen  Diaphysenkolben  eine 
Abscesshöhle  mit  dünnem  Eiter  gefüllt.  Die  Spongiosa  war  stark  erweicht 
und  zum  Theil  in  eine  breiige  Masse  umgewandelt.  Die  Erkrankung  reichte 
nach  oben  bis  zur  Bpiphysenlinie.  Das  Erkrankte  wurde  mit  dem  scharfen 
Löffel  gründlich  ausgeschabt.  Es  blieb  eine  glatte  Höhle  zurück,  welche  mit 
gepulverter  durch  Hitze  sterilisirter  Borsäure  ausgefällt  wurde.  Der  Deckel 
wurde  wieder  eingefügt  und  mit  Catgutnähten  befestigt.  12  Tage  später 
wurde  nach  fieberfreiem  Verlaufe  der  Verband  gewechselt.  Die  Wunde  war 
in  ganzer  Ausdehnung  per  primam  verheilt.  Zum  Schutz  für  den  Knochen 
wurde  ein  Gypsverband  angelegt,  mit  dem  die  Patientin  umherging.  Sie 
wurde  entlassen  und  stellte  sich  am  7.  September  ohne  Beschwerden  wieder 
vor.  Der  Gipsverband  wurde  entfernt,  und  das  Bein  zeigte  sich  völlig 
functionsfähig. 

4.  C.  B.  aus  Pahlhude,  19  Jahre  alt,  erkrankte  vor  2  Jahren  an  typischer 
acuter  Osteomyelitis  des  linken  Unteischenkels.  Die  Abscesse,  welche  sich 
bildeten,  wurden  gespalten,  doch  blieben  nach  langem  Krankenlager  Fisteln 
zurück.  Am  3.  9.  91  wurde  die  Patientin  aufgenommen.  Man  fand  die  obere 
Hälfte  der  Tibia  stark  verdickt.  In  der  Mitte  ihrer  Innenfläche  lagen  2  Fistel- 
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öffnangen,  durch  die  die  Sonde  tief  in  den  Knochen  eindrang,  daneben  mehrere 
Narben.  Als  Nebenbefand  constatirte  man  eine  Ankylose  der  linken  Hüfte  in 
starker  Flexion  nnd  Abduction.  Am  5.  9.  wurde  die  osteoplastische  Nekrotomie 
vorgenommen,  ab  verlief  über  die  Tuberositastibibae,  cd  über  die  untere  Grense 
der  Verdickung,  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Knochens,  a  c  über  die  Mitte 
der  Innenfläche  durch  die  Fistelöffnungen.  Der  Deckel  wurde  nach  aussen 
umgelegt.  Es  fand  sich  ein  3  Cim.  langer  Sequester  und  ein  sehr  erweichter, 
grösstentheils  in  graue  Granulationen  umgewandelter  oberer  Diaphysenkolben. 
Der  letztere  wurde  ausgeräumt,  und  der  Sequester  entfernt.  Der  Deckel  liess 
sich  erst  nach  Wegbeissen  einiger  Knochenzacken,  die  die  Charnierbewegung 
hinderten,  ohne  Muhe  wieder  einfügen.  Vorher  waren  4  Grm.  krystallisirte 
Borsäure  der  Knochenhöhle  einverleibt.  Die  Naht  wurde  mit  Gatgut  ausge- 
führt. 12  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  erste  Verdandweohsel  nach 
fieber-  und  schmerzfreiem  Verlaufe  vorgenommen.  An  der  Stelle,  wo  die 
Fisteln  gesessen  hatten,  bildeten  sich  wiederum  solche  aus,  welche  wenig 
secernirten.  —  Am  29.  10.  wurde  die  Patientin  geheilt  entlassen.  Die  Heilung 
war  ohne  Deformität  mit  Ausnahme  der  Verdickung  des  Knochens  und  mit 
guten  schmalen  Narben  erfolgt.  —  Die  Heilungsdauer  betrug  etwas  weniger 
als  2  Monate. 

5.  K.  F.,  Klempnerlehrling  aus  Bornhöved,  17  Jahre  alt,  erkrankte  im 
Anfang  Juni  1891  an  typischer  acuter  Osteomyelitis  des  unteren  Endes  der 
rechten  Tibia.  14  Tage  später  incidirte  ein  Arzt  einen  Abscess  vor  dem 
Knochen.  Am  1.  6.  91  wurde  der  Patient  aufgenommen.  Da  die  Inoisioa 
sachgemäss  ausgeführt  war,  und  der  Eiter  guten  Abfiuss  hatte,  wurde  kein 
weiterer  operativer  Eingriff  vorgenommen,  und  nur  die  Lösung  des  Sequesters 
und  die  Ausbildung  der  Todtenlade  abgewartet. 

Am  13.  8.  wurde  die  osteoplastische  Nekrotomie  ausgeführt.  Der  vor 
der  Operation  aufgenommene  Status  lautet:  das  untere  Ende  der  Tibia  ist  vom 
Fussgelenk  bis  etwas  über  die  Grenze  des  unteren  Drittels  verdickt.  Eine  gute 
Handbreite  oberhalb  des  Malleolus  internus  befinden  sich  an  der  hinteren 
innere  Kante  der  Tibia  zwei  zohnpfennigstückgrosse  granulirende  Stellen ;  von 
diesen  aus  führen  Fisteln  in  die  Tibia.  c  d  verlief  zwei  Fingerbreit  oberhalb 
des  Fussgelenks,  a  b  an  der  Grenze  der  Verdickung  a  c  über  die  hintere 
innere  Kante  der  Tibia  durch  die  Fistelmündungen.  Von  a  c  aus  wurde  der 
Knochen  so  gespalten,  dass  er  in  eine  vordere  und  hintere  prismatische  Hälfte 
zerfiel.  Der  Deckel  wurde  nach  aussen  umgelegt.  Es  fanden  sich  2  schmale 
3  Ctm.  lange  Sequester  und  mit  Abscessen  durchsetzte  Granulationen.  Nach 
Ausräumen  derselben  wurde  die  Hälfte  mit  3  Grm.  krystallisirter  Borsäure 
ausgefüllt,  der  Deckel  zugeklappt  und  durch  Catgutnähte  befestigt.  Da  die 
degenerirte  Haut  um  die  Fisteln  herum  weit  exstirpirt  war  gelang  an  dieser 
Stelle  die  Vereinigung  erst  nach  Ablösung  der  Haut  an  der  Hinterseite  des 
Unterschenkels. — Patient  wurde  bald  nach  der  Operation  von  einer  im  Hospital 
herrschenden  Influenzaepidemie  befallen.  Im  übrigen  gestalteten  sich  die  Wund- 
verhältnisse reactionslos.  —  Am  20.  9.  war  die  Wunde  völlig  geheilt,  und  der 
Patient  verliess  das  Bett.  —  Am  10.  10.  braoh  eine  Fistel  auf,  welche  trotz 
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Bettruhe  keine  Neigang  zam  Verbeilen  zeigte.  —  Am  30.  10.  wurde  die  Fistel 
erweitert,  and  mit  der  Kornzange  wurden  2  kleine  nekrotische  Knoobenstücke, 
entfernt.  Die  so  entstandene  Höhle  wurde  tamponirt. 

Die  Höhle  heilte  rasch  aus  bis  auf  eine  kaffeebobnengrosse  oberflächlich 
granulirende  Stelle.  Da  die  letztere  keine  Neigung  zum  Verheilen  zeigte  und 
Wochen  lang  blieb,  wie  sie  war,  wurde  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  aasge- 
schabt. Am  4.  12  war  auch  diese  Stelle  fest  vernarbt.  Die  Heilungsdauer 
betrug  3%  Monate. 

S.  J.  R.,  Arbeiter  aus  Kiel,  32  Jahre  alt,  überstand  in  seiner  Jugend 
einen  Typhus.  Im  Anschluss  daran  entstand  eine  Nekrose  des  linken  Unter- 
schenkels; durch  Nekrotomie  wurde  ein  Sequester  entfernt.  11  Wochen  Tor 
der  Aufaahme  entstanden  Schmerzen  im  oberen  Theile  des  linken  Unter- 
schenkels. Es  bildete  sich  ein  Abscess,  der  gespalten  wurde.  Seitdem  be- 
steht eine  secernirende  Fistel.  Am  17.  März  1891  wurde  der  Patient  zum 
ersten  Male  aufgenommen.  Man  fand  das  obere  Drittel  der  Tibia  etwas  ver- 
dickt. In  der  Höhe  der  Mitte  des  Knochens  fand  sich  die  alte  Narbe,  von 
der  früheren  Nekrotomie  herrührend,  und  8  Gtm.  oberhalb  derselben  eine 
Fistel,  welche  5V2  C)tm.  tief  in  den  Knochen  hineinführte. 

Am  25.  März  1891  wurde  die  Nekrotomie  in  gewöhnlicher  Weise  mit 
Bildung  einer  etwa  12  Gtm.  langen  Mulde  ausgeführt.  Es  fand  sich  kein 
Sequester,  aber  eine  mit  grauen  Qranolationen  ausgefüllte  Höhle  im  oberen 
Theile  der  Tibia.  Die  Nachbehandlung  bestand  in  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze. Am  21.  Juli  wurde  ein  secundärer  Randsequester  entfernt,  und  der 
Patient  am  21.  Juli  mit  einer  wenig  secernirenden  Fistel  entlassen.  —  Am 
21.  August  1891  kehrte  Patient  zurück,  weil  die  Secretion  aus  der  Fistel 
stärker  geworden  war  und  er  wieder  Schmerzen  im  kranken  Knochen  ver- 
spurte. —  Am  22.  August  1891  wurde  die  osteoplastische  Nekrotomie  aus- 
geführt: Der  vor  der  Operation  aufgenommene  Status  lautet:  Von  der  Spina 
tibiae  bis  fast  zur  Mitte  des  Unterschenkels  läuft  eine  tief  eingezogene  Narbe, 
die  genau  der  Grista  tibiae  entspricht  und  von  der  Operation  am  25.  März 
herrührt.  Im  oberen  Theil  der  Narbe  findet  sich  eine  in  den  Knochen  führende 
Fistel.  Der  Knochen  ist  durch  die  frühere  Operation  deformirt.  Die  Operation 
wurde  abweichend  von  den  bisher  beschriebenen  ausgeführt,  da  ein  Deckel 
aus  der  Innenfläche  der  Tibia  gebildet  wurde,  welcher  nach  innen  um- 
geschlagen wurde,  a  b  verlief  über  die  Tuberositas  tibiae,  c  d  etwas  ober- 
halb der  Mitte  des  Knochens,  a  c  durch  die  alte  Narbe.  Nachdem  der  Deckel 
nach  innen  umgeschlagen,  fand  sich  im  Knochen  eine  tiefe  Höhle,  welche  mit 
eitrig  infiltrirten  Granulationen  durchsetzt  war.  Dieselben  wurden  aus- 
geschabt, der  Knochenhöhle  wurden  3  Grm.  krystallisirter  Borsäure  einverleibt, 
und  nach  genauer  Exstirpation  der  Narbe  und  Glättuog  der  Knoohenränder 
wurde  der  Deckel  wieder  eingefügt.  Da  von  der  frühern  Operation  her  noch 
ein  Defect  im  Knochen  bestand ,  gelang  das  Aneinanderlagern  der  Knoohen- 
ränder  nur  unvollkommen.  —  Nach  1 3  tägigem  fieber-  und  schmerzlosem 
Verlaufe  wurde  der  erste  Verbandwechsel  vorgenommen.  Die  Naht  hatte  an 
mehreren  Stellen  nachgegeben,  die  Secretion  war  sehr  gering.    Im  weiteren 
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Verlaufe  zog  sich  die  Haut  zwischen  dem  Rande  des  Deckels  and  dem  stehen- 
gebliebenen Knochenrande  wieder  tief  ein,  und  es  bildeten  sich  2  Fisteln  aus, 
welche  keine  Neigung  zur  Verheilung  zeigten.  Am  20.  October  wurde  aus 
einer  derselben  ein  kleines  nekrotisches  Knochenstück  mit  der  Komzange  her- 
ausgezogen. Trotzdem  kam  die  Heilung  der  Fisteln  nicht  weiter.  Patient 
stand  auf  und  ging  umher.  —  Am  19.  December  wurde  die  ganze  tief  ein- 
gezogene Narbe  mit  den  Fisteln  exstirpirt,  die  Haut  losgelöst  und  linear  ver- 
n&ht.  —  Der  Verlauf  ist  ein  fieber-  und  schmerzloser  gewesen,  doch  bestehen 
beim  Abschluss  der  Arbeit  (4.  Januar  1892),  wahrend  die  Nahtlinie  im  All- 
gemeinen yerheilt  ist,  noch  einige  spärlich  secernirende  Fisteln.  -  Der  Fall 
erwies  sich  nach  Anwendung  verschiedener  Operationsmethoden  als  ausser- 
ordentlich rebellisch.  Für  die  osteoplastische  Nekrotomie  lagen  die  Verhält- 
nisse insofern  ungünstig,  als  von  der  ersten  Operation  her  ein  breiter  Defect 
im  Knochen  bestand. 

7.  K.  T.,^)  Tischlerlehrling  aus  Kiel,  15  Jahre  alt.  (Fall  aus  dem 
hiesigen  Anschar- Krankenhause  des  Herrn  Prof.  Petersen.)  Der  Knabe  er- 
krankte im  April  189 1  an  einer  spontanen  eitrigen  Entzündung  der  Endphalanx 
des  rechten  Daumens.  Bald  darauf  entstand  eine  typische  acute  Osteomyelitis 
des  linken  Schienbein.  Poliklinisch  wurde  ein  Abscess,  der  sich  gebildet  hatte, 
durch  einen  12  Ctm.  langen  Schnitt  entleert,  14  Tage  später,  am  25.  Mai  1891 
wurde  der  Patient  in  das  Anschar- Krankenhaus  aufgenommen,  Woselbst  die 
Lösung  des  Sequester  und  die  Ausbildung  der  Todtenlade  abgewartet  werden 
sollte.  Am  11.  Juni  1891  wurde  der  Patient  auf  Wunsch  in  poliklinische 
Behandlung  entlassen.  Während  dieser  Zeit  stiess  sich  ein  Sequester  aus  dem 
rechten  Daumen  aus,  worauf  dieser  rasch  ausheilte.  —  Am  23.  November  1891 
wurde  der  Knabe  wieder  im  Anschar- Krankenhause  aufgenommen.  An  der 
Vorderfläche  der  Tibia  lag  eine  handbreitlange  und  3  Finger  breite  Granula- 
tionsfläche, von  der  Inoisionswunde  herrührend,  in  welcher  die  vordere  Kante 
der  Tibia  in  der  Ausdehnung  von  3  Ctm.  blos  lag.  Die  Tibia  war  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  verdickt.  —  Am  24.  September  1891  wurde  die  osteo- 
plastische Nekrotomie  vorgenommen,  a  b  verlief  über  die  Tuberositas  tibiae, 
c  d  3  Finger  breit  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus  internus,  a  c  auf  der 
Mitte  der  Innenseite  durch  das  granulirende  Geschwür.  Der  Deckel  wurde 
nach  aussen  umgeklappt.  Es  fand  sich  ein  fast  totaler  Sequester,  von  einer 
Epiphysenlinie  bis  zur  anderen.  Die  Todtenlade  wurde  von  Granulationen 
und  kleinen  Sequestern  mit  dem  scharfen  Löffel  gesäubert,  der  Deckel  ein- 
gefügt und  mit  Silkwormnähten  befestigt.  Die  Todtenlade  war  mangelhaft, 
an  der  Hinterseite  fand  sich  in  der  Ausdehnung  von  4  Ctm.  überhaupt  kein 
neugebildeter  Knochen,  so  dass  vor  Einfügung  des  Deckels  eine  ausgesprochene 
abnorme  Beweglichkeit  an  dieser  Stelle  bestand.  —  Am  5.  October  wurde 
der  erste  Verbandwechsel  vorgenommen,  wegen  Temperaturen,  die  allmählich 
über  39  stiegen,  Schmerzen  im  Bein  und  schlechtem  Geruch  des  Verbandes. 
Es  war   eine  starke  Eiterung  eingetreten   und   die  Naht  war  an  einer  Stelle 
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aaseinander  gegangen.  Am  24.  November  war  die  Heilang  bis  anf  eine 
kleine  granolirende  Stelle  ohne  Eiste!  vollendet.  An  der  erwähnten  Stelle, 
wo  keine  Todtenlade  an  der  Hinterseite  gebildet  war,  ist  es  za  einer  geringen 
Yerbiegang  des  Knochens  gekommen.  Der  Patient  bekam  einen  Gipsverband 
und  geht  damit  umher. 

Dieser  Fall  zeigt  vor  allem  die  Wichtigkeit  der  Erhaltung  der  ge- 
sammten  Todtenlade.  Hatte  man  in  der  gewöhnlichen  Weise  dieselbe  aaf  der 
Vorderseite  weggemeisselt,  so  wäre  in  einer  Ausdehnung  von  4  Gtm.  nur  der 
Petiostschlauch  zurückgeblieben. 

8.  0.  E.,  Stellmacherssohn  aus  Amsbök,  11  Jahre  alt,  erkrankte  im 
Anfang  Februar  1891  an  typischer  acuter  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia. 
Es  entstanden  mehrere  Abscesse,  die  vom  Arzte  incidirt  wurden.  Am  2.  No- 
vember 1891  wurde  der  Knabe  aufgenommen.  Man  fand  die  rechte  Tibia  von 
ihrem  oberen  Ende  bis  eine  Hand  breit  oberhalb  des  Fussgelenks  verdickt. 
An  der  Vorderseite  befanden  sich  in  den  oberen  zwei  Dritteln  6  Fistelgänge, 
welche  in  der  Tiefe  auf  rauhen  Knochen  fährten.  Die  Fisteln  seoernirten  sehr 
stark.  Die  umgebende  Haut  war  weit  unterminirt  und  eczematös.  An  einigen 
Stellen  fanden  sich  eitrige  Pusteln.  Am  10.  November  wurde  die  osteoplastische 
Nekrotomie  ausgeführt,  a  b  verlief  durch  die  Tuberositas  tibiae,  c  d  fast 
eine  Hand  breit  oberhalb  des  Fussgelenks,  a  c  unabhängig  von  der  Lage  der 
Fisteln  über  die  Mitte  der  Innenfläche  des  Knochens.  Ich  wählte  diese  Schnitt 
führung,  weil  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Fisteln  so  hochgradig  degenerirt 
war,  dass  sie  zur  Naht  ungeeignet  erschien,  und  bei  dem  tiefen  Eindringen 
der  Sonde  die  Sequester  offenbar  von  jedem  Punkte  der  Markhöhle  aus  er- 
reichbar waren. 

Der  Deckel  wurde  nach  aussen  umgelegt.  Es  fanden  sich  ein  8  Gtm. 
langer,  zwei  3  Gtm.  lange,  und  zahlreiche  kleinere  Sequester.  Die  Sequester 
wurden  entfernt  und  die  Granulationen  geschabt.  Der  Knochenhöhle  wurden 
3  Grm.  krystallisirter  Borsäure  einverleibt.  Der  Deckel  wurde  eingefugt  und 
durch  Silkwormnähte  befestigt.  Die  unterminirte  Haut  in  der  Umgebung  der 
Fisteln  wurde  mit  der  Scheere  abgetragen.  Die  Granulationen  und  die  Eiter- 
pusteln mit  dem  scharfen  Löffel  ausgeschabt.  Am  Abend  des  folgenden  Tages 
stieg  die  Abendtemperatur  auf  40  °.  Im  Urin  fand  sich  Blut  und  eine  Menge 
Eiweiss.  Das  snbjective  Befinden  war  gut,  an  der  Operationsstelle  bestanden 
keine  Schmerzen.  —  Obwohl  die  hämorrhagische  Nephritis  und  das  Fehlen 
von  sonstigen  Symptomen  in  das  klinische  Bild  der  Borsäurelotozication  nicht 
passten,  wurde  der  Urin  von  Herrn  Dr.  Hoppe-Seyler  auf  Borsäure  untersucht, 
aber  es  konnte  keine  Spur  davon  im  Harn  nachgewiesen  werden.  Am 
16.  November  war  die  Temperatur  allmählich  zur  Norm  gefallen.  Im  Urin 
war  das  Blut  und  nach  einigen  Tagen  auch  das  Eiweiss  geschwunden.  —  Am 
16.  November  wurde  der  erste  Verbandwechsel  vorgenommen.  Es  fand  sich 
eine  starke  Eiterung.  Die  Nahtlinie  war  an  einigen  Stellen  auseinander- 
gewichen. —  In  der  Ecke  c  kam  es  zu  einer  kleinen  Randnekrose  (der  Knochen 
lag  vom  Periost  entblösst  und  weiss  vor).  Dieses  Stück  wurde  am  14.  Novem- 
ber 1891   noch  vor  der  Lösung  mit   dem  Meissel  entfernt.    Beim  Abscbluss 
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der  Arbeit  (4.  Januar  1892)  bestehen  noch  2  sehr  feine,  kaum  seoernirende 
Fisteln. 

II.  Nekrose  des  Beckens. 

T.  K.,  Schreiber  aus  Kiel,  20  Jahre  alt,  erkrankte  im  Anschluss  an  einen 
Fall  am  16.  2.  88  an  acuter  Osteomyelitis  der  rechten  Beckenschaufel.  Wenige 
Tage  später  erkrankten  der  Reihe  nach  an  Osteomyelitis:  das  obere  Ende  des 
rechten  Femur  mit  Vereiterung  des  Hüftgelenks;  das  untere  Bnde  des  linken 
Humerus  mit  Vereiterung  des  Ellbogengelenks;  der  kleine  Finger  der  rechten 
Hand ;  das  untere  Ende  der  rechten  Fibula ;  der  linke  aufsteigende  Kieferast 
mit  Vereiterung  des  Kiefergelenks.  —  Am  20.  2.  88  wurde  Patient  zum  ersten 
Male  aufgenommen.  Er  wurden  zunächst  an  allen  Knochen  die  entstandenen 
Abscesse  gespalten.  Am  27.  4.  wurde  die  Resection  des  rechten  Hüftgelenks 
ausgeführt.  Später  wurden  aus  dem  Kiefer,  dem  linken  Oberarm,  aus  der 
rechten  Fibula  und  dem  rechten  kleinen  Finger  Sequester  entleert.  Es  kam 
zu  einer  vollständigen  Ankylose  des  linken  Ellbogengelenks  und  zu  einer  fast 
vollständigen  des  linken  Kiefergelenks.  —  Am  10.  9.  91  wurde  der  Patient 
entlassen.  Es  war  geheilt  bis  auf  einige  Fisteln,  die  auf  die  rechte  Becken- 
schaufel führten  und  ziemlich  stark  eiterten.  Da  die  Fisteln  bei  ambulanter 
Behandlung  nicht  ausheilten,  wurde  der  Patient  am  21.  3.  90  wieder  auf- 
genommen. Es  fanden  sich  3  Fisteln,  von  denen  2  in  der  Hüftgegend  mündeten 
und  auf  die  Innenseite  des  Beckens  führten,  und  eine  dritte  auf  der  Crista 
ilei  etwas  hinter  der  Spina  ant.  sup.  Am  24.  3.  wurden  die  beiden  unteren 
Fisteln  erweitert,  ausgeschabt,  und  Drainrohre  eingeführt.  Die  Knochenfisteln 
an  der  Crista  ilei  wurde  mit  starken  Rosenbohrern  erweitert.  Man  kam  durch 
dieselbe  in  die  erweichte  Spongiosa  zwischen  den  beiden  Corticallamellen  der 
Darmbeinschaufel.  Dieselbe  wurde,  so  weit  man  kommen  konnte,  ausgelöffelt, 
und  ein  haselnussgrosser  missfarbener  Sequester  wurde  eztrahirt.  Am  19.  7. 
waren  die  Fisteln  geschlossen,  und  Patient  wurde  entlassen.  —  Bald  nach  der 
Entlassung  traten  derbe  Infiltrate  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckens  auf, 
die  zu  abscediren  drohten.  Patient  wurde  ambulant  behandelt,  und  es  gelang, 
die  immer  wieder  auftretenden  Infiltrate  durch  Ruhe  und  Eis  zurückzubringen. 
—  Vom  26.  1.  bis  1.  2.  91  wurde  Patient  wegen  eines  sehr  grossen  harten 
und  schmerzhaften  Infiltrates  am  Becken  im  Krankenhause  behandelt  Auch 
dieses  ging  durch  Anwendung  von  Ruhe  und  Eis  zurück.  —  Bald  traten  die 
schmerzhaften  Infiltrate  wieder  auf,  und  Anfang  Juli  1891  bekam  Patient 
starke  ischiadische  Schmerzen  im  rechten  Bein.  Gleichzeitig  bemerkte  er  am 
rechten  Hinterbacken  eine  schnell  sich  vergrössernde  sehr  schmerzhafte  Ge- 
schwulst. Am  20.  7.  wurde  er  deshalb  wieder  aufgenommen.  Er  klagte  über 
starke  ziehende  und  reissende  Schmerzen  im  ganzen  rechten  Bein.  —  In  der 
Gegend  der  rechten  Incisura  ischiadica  fand  man  einen  faustgrossen  schwap- 
penden Abscess  und  auf  der  Crista  ilei  eine  5  Ctm.  nach  unten  in  die  Darm- 
beinschaufel führende  Fistel.  —  Das  linke  Ellbogengelenk  war  vollständig, 
das  linke  Kiefergelenk,  fast  vollständig  ankylotisoh.  Im  resecirten  Hüftgelenk 
waren  beschränkte  Bewegungen  ausführbar.  Das  rechte  Bein  war  um  1 3  Ctm. 
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verkürzt.  —  Es  bestand  Fieber  von  39^.  Am  24.  7.  warde  der  Absoess  anf 
seiner  Kappe  eingeschnitten.  Man  gelangte  ?on  hier  ans  mit  dem  Finger  daroh 
das  Foramen  ischiadioam  majns  auf  die  Innenseite  des  Beckens.  Nach  unten 
ging  der  Abscess  bis  zur  Resectionsnarbe  des  Hüftgelenks.  Daselbst  worde 
eine  Gegenöffnnng  angelegt,  and  die  Höhle  drainirt.  Die  Schmerzen  liessen 
bald  nach  der  Operation  nach.  Das  Fieber  hielt  sich  noch  längere  Zeit,  ebenso 
bestand  starke  Eiterung.  In  der  Gegend  der  Symphysis  sacro-iliaca  öffnete 
sich  die  alte  Fistel  wieder.  Nachdem  das  Fieber  längere  Zeit  verschwanden 
and  die  Secretion  massig  geworden  war,  wurde  am  22.  8.  91  die  osteo- 
plastische Nekrotomie  vorgenommen.  Der  Status,  welcher  vor  der  Operation 
aofgenommen  wurde,  lautet*.  In  der  alten  Resectionsnarbe  am  Hüftgelenk  be- 
findet sich  die  Mündung  einer  Massen  von  Eiter  entleerenden  Fistel.  Die 
letztere  föhrt  nach  oben  hin  8  Ctm.  in  das  Innere  des  Beckens  einein.  In  der 
Gegend  der  Symphysis  sacro  iliaca  sitzt  eine  zweite  Fistel,  welche  nach  oben 
hin  auf  den  rauhen  Rand  der  Grista  ilei,  nach  unten  in  die  Darmbeinschaufel 
fuhrt.  Auf  der  Crista  ilei,  etwas  nach  hinten  ron  der  Spina  ilei  ant.  sup., 
ist  eine  dritte  Fistel,  welche  1 0  Gtm.  weit  zwischen  die  beiden  Gortioalblätter 
des  Becken  hineinführt.  —  Die  Beckensohaufel  ist  stark  verdickt. 

Der  Schnitt  begann  etwas  oberhalb  der  Spina  ilei  ant.  inferior,  verlief 
über  die  Spina  sup.  und  über  den  ganzen  Darmbeinkamm  bis  zur  Spina  ilei 
posterior  inferior.  Er  drang  überall  bis  auf  den  Knochen.  Von  diesem  Schnitte 
aus  wurde  mit  einem  mittelbreiten  graden  Meissel,  welcher  bei  der  Führung 
den  physiologischen  Krümmungen  der  Beckenschaufel  folgte,  das  verdickt 
Darmbein  gespalten.  Der  Meissel  wurde  mehr  gegen  die  äusere  Cortioallamelle 
geführt.  Es  gelang  nicht  die  letztere  in  Form  eines  einzigen  Knochenlappens 
abzustemmen,  sondern  sie  wurde  in  Form  grosser  breiter  Spähne,  die  überall 
mit  dem  Periost  und  den  übrigen  Weich theilen  in  Zusammenhang  standen, 
abgemeisselt.  In  einer  Linie,  die  von  der  Incisura  ischiadica  major  bis  zum 
Einschnitt  zwischen  Spina  ilei  anterior  inferior  und  snperior  verläuft,  wurde 
der  Knochen  eingebrochen,  und  der  so  entstehende  sehr  grosse  Knochen-Periost- 
Muskel- Hautlappen  wurde  mit  den  unverletzten  Aesten  der  Arteria  glutaea 
superior  nach  unten  über  das  resecirte  Hüftgelenk  hinübergeschlagen.  Die 
spongiöse  Zwischensubstanz  zwischen  den  beiden  Corticallamellen  der  Becken- 
schaufel lag  jetzt  frei  vor.  Dieselbe  war  erweicht.  An  zwei  Stellen  fanden 
sich  grosse  Herde  mit  missfarbenen  Sequestern,  Eiter  und  schwammigen  grauen 
Granulationen  gefüllt.  Der  vordere  derselben  communicirte  mit  der  Fistel, 
die  auf  den  Darmbeinkamm,  der  hintere  mit  den  beiden  Fisteln,  welche  in 
der  Gegend  der  Symphysis  sacroiliaca  und  in  der  Hüftgegend  mündeten.  Die 
innere  Corticallamelle  war  an  diesen  Stellen  bis  auf  das  Periost  in  Granulations- 
massen und  kleine  Sequester  umgewandelt.  Das  Periost  selbst  war  von  mehreren 
Fisteln,  welche  auf  die  Innenseite  des  Beckens  führten,  durchbrochen.  Nach- 
dem dieselbe  erweitert  waren,  drang  der  Finger  von  ihnen  aus  durch  die 
Incisura  ischiadica  major  hindurch  bis  in  die  Fistel,  welche  in  der  alten  Re- 
sectionsnarbe des  Hüftgelenks  mündete.  Alles  Kranke  wurde  auf  das  Sorg- 
fältigste mit  scharfem  Löffel  und  Meissel  entfernt,  die  mit  zahllosen  kleinen 
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Qranulationsheerden  darchsetzte  innere  Corticallamelle  fast  überall  bis  auf 
das  Periost  resecirt,  die  Fistel  der  Hüftgegend  erweitert  and  von  derselben 
aas  ein  starkes  Drainrohr  zwischen  die  Reste  der  beiden  Befckenschaafelhälften 
bis  fast  znr  Crista  ilei  hin  eingeführt.  Darauf  wurde  der  ganze  umgeschlagene 
Knochen-Periost-Muskel-Hautlappen  wieder  an  seine  Stelle  gesetzt  und  mit 
Gatgutnähten  befestigt.  Die  Blutung  während  der  Operation  war  verhältnis- 
mässig sehr  gering;  es  war  keine  einzige  Unterbindung  nöthig. 

Die  höohste  Temperatur  während  der  Nachbehandlung  betrug  38,6°. 
Die  Nahtlinie  heilte  im  Ganzen  per  primam.  Die  Eiterung  aus  dem  Drainrobr 
war  in  der  ersten  Zeit  eine  colossale,  nahm  aber  allmählich  ab,  so  dass  das 
Drain  allmählich  gekürzt  and  am  1.  10.  definitiv  entfernt  werden  konnte.  — 
Am  20.  10.  wurde  der  Patient  mit  je  einer  kleinen  granulirenden  Fläche  an 
Stelle  der  Unndnng  des  früheren  Drainkanals  und  an  der  Crista  ilei  in  ambu- 
lante Behandlung  entlassen,  und  am  29.  10.  stellte  er  sich  völlig  geheilt  vor. 
—  Die  rechte  Beokenschaufel  fühlte  sieb  dünner  an,  als  die  linke,  ist  aber 
überall  fest  und  hart.  Am  26.  11.  stellte  sich  der  Patient  ambulant  ohne 
jede  Beschwerden  wieder  vor.  Er  giebt  an.  dass  er  jetzt  leistungsfähiger  sei, 
als  er  je  nach  Beginn  der  Erkrankung  gewesen.  Sein  Allgemeinzustand  ist 
bedeutend  gebessert.  Auch  beim  Abschluss  dieser  Arbeit  erfreut  sich  der 
Patient  noch  des  bestens  Wohlseins. 


ni.  Nekrose  der  Ulna. 

19.  J.  R.,  Bauernsobn  aus  Dammsdorf,  12  Jahre  alt,  erkrankte  im  An- 
fang Juni  1891  an  acuter  Osteomyelitis  des  linken  Femur  und  der  linken 
Ulna.  Die  Krankheit  entstand  mit  hohem  Fieber  und  schwerer  Benommen- 
heit.   Es  bildeten  sich  Abscesse,  die  vom  Arzt  aufgeschnitten  wurden. 

Am  12.  8.  91  wurde  der  Knabe  aufgenommen.  Man  fand  an  der  Aussen- 
Seite  des  linken  Oberschenkels  im  oberen  Drittel  eine  8  Ctm.  lange  Schnitt- 
wunde, aus  der  sich  reichlich  Eiter  entleerte.  Die  Sonde  führte  in  der  Rich- 
tung nach  oben  auf  rauhen  Knochen.  Das  ganze  linke  Bein  war  sehr  stark 
ödematös  geschwollen,  so  dass  sich  die  Umrisse  des  Knochens  nicht  deutlich 
durchfühlen  liessen.  Das  linke  Bein  war  adducirt,  stark  nach  aussen  rotirt 
und  scheinbar  verkürzt.  Bei  allen  Bewegungen  des  Beines  bewegte  sich  das 
Becken  mit.  An  der  Aussenseite  der  linken  Ulna  mündete  2  Finger  breit 
oberhalb  des  Handgelenks  eine  Fistel,  die  in  der  Tiefe  auf  rauhen  Knochen 
führte.  —  Am  9.  10.  machten  schlechte  Abflussverhältnisse  des  Eiters  am 
Oberschenkel  eine  neue  Operation  nothwendig.  Die  alte  Incisionswunde, 
welche  sich  bis  auf  die  Drainkanäle  geschlossen  hatte,  wurde  in  ganzer  Aus- 
dehnung wieder  gespalten.  Man  fühlte  dabei  im  oberen  Drittel  des  Knochens 
einen  grossen,  noch  auf  den  Hals  übergehenden  Sequester,  der  noch  nicht 
vollständig  beweglich  war.  Vorher  wurde  in  derselben  Narkose  die  osteo- 
plastische Nekrotomie  an  der  linken  Ulna  vorgenommen.  Es  bestand  noch  die 
alte  Fistel  an  diesem  Knochen,  durch  welche  die  Sonde  auf  gelöste  Sequester 
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stiess.  Der  Knochen  war  vom  Handgelenk  bis  fast  zu  seiner  Mitte  hin  etwas 
verdiokt. 

d  b 

Es  wurde  ein  L^J- förmiger  Schnitt  zunächst  nur  durch  die  Haut  ge- 

o  a 

führt,  cd  Yerlief  etwas  oberhalb  des  Handgelenks,  ab  etwas  unterhalb  der 
Mitte  des  Vorderarms,  ac  in  der  Längsrichtung  über  die  Mitte  der  Aussenseite 
der  Uloa.  Die  durch  den  unteren  Querschnitt  freigelegte  Sehne  des  Extensor 
carpi  ulnaris  wurde  durch  ein  Eleyatorium  bei  Seite  gedrängt,  im  oberen 
Querschnitt  der  Muskel  bis  auf  den  Knochen  eingekerbt,  und  in  derselben 
Weise,  wie  dies  für  die  Tibia  beschrieben,  ein  Deckel  gebildet  und  nach  der 
Radialseite  umgelegt.  Es  fanden  sich  ein  3  Gtm.  langer  und  mehrere  kleinere 
in  Granulationen  eingebettete  Sequester.  Dieselben  wurden  mit  den  Granu- 
lationen ausgeräumt,  der  Deckel  wurde  eingefügt,  der  eingekerbte  Muskel 
durch  versenkte  Catgutnähte  zusammengenäht  und  die  Haut  durch  Seiden- 
nähte geschlossen ,  nachdem  die  Höhle  mit  Borsäure  ausgefüllt  war.  —  Am 
22.  10.  wurde  der  erste  Verbandwechsel  am  Arme  vorgenommen:  Es  hatte 
bis  auf  die  offen  gelassenen  Wundwinkel,  wo  sich  kleine  granulirende  Stellen 
fanden,  Heilung  per  primam  ohne  Fistelbildung  stattgefunden.  Diese  Heilung 
ist  von  Dauer  geblieben.  —  Am  Knochen  findet  sich  keine  Deformität.  Die 
Narben  sind  strichförmig  und  völlig  verschieblich.  Die  Function  des  Vorder- 
arms, speciell  die  Rotation,  ist  in  keiner  Weise  eingeschränkt. 


IT.   Nekrose  des  Oberseheiikels. 

11.  J.  B.,  Knecht  aus  Bokerchem,  20  Jahre  alt,  erkrankte  im  Anschluss 
an  einen  Hufschlag  im  Frühling  1889  an  acuter  Osteomyelitis  des  linken 
Oberschenkels  mit  Vereiterung  des  betreffenden  Kniegelenkes.  In  einem  Kran- 
kenhanse  der  Provinz  wurde  der  Pat.  zweimal  operirt  und  im  December  1890 
mit  Fisteln  am  Oberschenkel  und  mit  Ankylose  des  Kniegelenks  in  Flexions- 
stellung von  dort  entlassen. 

Am  10.  11.  91  wurde  der  Pat.  hier  aufgenommen.  Das  linke  Knie- 
gelenk war  in  einem  Flexionswinkel  von  120^  ankylosirt  und  dem  gesunden 
gegenüber  stark  angeschwollen.  Die  Patella  war  anky lotisch«  neben  ihr  fand 
sich  ein  grosser  Abscess.  Der  Oberschenkelknochen  war,  mit  der  Concavitat 
nach  innen,  verbogen.  Seine  untere  Hälfte  war  sehr  stark  verdickt.  Es  fanden 
sich  ausserdem  die  alten  Operationsnarben  und  stark  eiternde  Fisteln,  durch 
die  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  führte.  —  Am  13.  11.  91  wurde  die 
osteoplastische  Nekrotomie  ausgeführt,  cd  verlief  über  die  Mitte  der  Patella 
und  entsprach  genau  dem  Volkmann* sehen  Resectionsschnitt.  Die  Patella 
und  der  ankylotische  Knochen  wurden  in  dieser  Linie  durchgesägt  und  die 
keilförmige  Resection  der  ankylotischen  Gelenktheile,  welche  von  Abscessen 
und  kleinen  Sequestern  durchsetzt  waren,  ausgeführt,  ab  verlief  etwas  ober- 
halb der  Mitte  des  Oberschenkels  quer  durch  die  Haut  und  den  Musculus 
vastus  externus   und   einen  Theil  des  Medius  bis  auf  den  Knochen,   ac  der 
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Lange  nach  aber  die  Mitte  der  Aassenseite  bis  anf  den  Knochen.  Der  letztere 
wurde  in  ab  znr  Hälfte  darchgesägt,  in  ac  der  L&nge  nach  gespalten,  und  der 
so  entstehende  Deckel  wurde  nach  innen  umgelegt.  —  Man  fand  einen  9Gtm., 
einen  7  Ctm.  langen  und  10  kleinere  Sequester,  daneben  Abscesse.  Der 
Deckel  wurde  eingefugt  und  mit  Silkwormnähteo  befestigt.  Es  kam  zur  Eite- 
rung aus  der  Knochenhöhle.  Beim  Abschluss  der  Arbeit  am  4.  1 .  92  besteht 
noch  eine  Fistel  in  der  Kniegelenksgegend,  welche  reichlich  secernirt.  Der 
Knochen  ist  durchaus  consolidirt. 

U.  J.  R.,  Bauernsohn  aus  Dammsdorf,  12  Jahre  alt.  (Der  Fall  ist  schon 
beschrieben  unter  „Nekrose  der  Ulna"  als  Fall  10.)  —  Am  16.  11.  wurde 
vom  Oberschenkel  folgender  Status  aufgenommen:  In  der  oberen  Hälfte  der 
Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  befindet  sich  eine  15  Ctm.  lange,  breite 
Narbe,  in  deren  Mitte  eine  stark  eiternde  Fistel  mündet.  Das  ganze  Bein 
ist  ödematös.  Der  Oberschenkelknochen  ist  in  seiner  oberen  Hälfte  sehr 
▼erdickt.  Die  genaue  Umgrenzung  des  Knochens  ist  wegen  des  ausserordent- 
lich hochgradigen  Oedems  des  Beines  nicht  möglich.  Mit  dem  Finger  gelangt 
man  durch  die  weite  Fistel  (Draincanal)  auf  einen  beweglichen  Sequester. 
Nach  dieser  und  der  unter  Fall  10  beschriebenen  und  am  9.  10.  vorgenom- 
menen Untersuchung  wurde  angenommen,  dass  eine  Nekrose  des  oberen  Femur- 
endes  mit  Lösung  des  Sequesters  vorliege  Es  wurde  deshalb  am  19.  11.  die 
osteoplastische  Nekrotomie  vorgenommen,  ab  verlief  3  Finger  breit  unterhalb 
der  Spitze  des  Troohanter,  c  d  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  der  Quere  nach 
durch  den  Muse,  vastus  eitern,  und  den  äusseren  Theil  des  Medius  bis  auf  den 
Knochen.  Dieser  wurde  in  beiden  Schnittebenen  zur  Hälfte  durchsägt,  ac  ver- 
lief an  der  Aussenseite  durch  die  Narbe  und  die  Fistelmündung.  Durch  Spal- 
tung des  Knochens  in  der  Linie  ac  wurde  ein  Deckel  gebildet  und  dieser  nach 
innen  umgelegt.  Es  fanden  sich  im  oberen  Theil  des  Femur  mehrere  gelöste 
Sequester.  Die  beiden  grössten  davon  waren  5  Ctm.  lang.  Der  eine  von  ihnen 
stellte  den  nekrotischen  Adam'schen  Bogen  dar.  Gleichzeitig  aber  fand  man, 
dass  auch  die  untere  Hälfte  des  Femurs  nekrotisch  war,  der  Sequester  sass 
noch  vollständig  fest  und  die  Todtenlade  war  so  mangelhaft,  dass  eigentlich 
nur  dünne  Knochenauflagerung  vorhanden  war.  Die  Operation  musste  deshalb 
unterbrochen  werden.  Nach  Entfernung  der  Sequester  aus  der  oberen  Hälfte  des 
Femur  wurde  der  Deckel  nicht  wieder  eingefügt,  sondern  es  wurde  die  Wund- 
böble  tamponirt«  —  Die  Operation  war  unter  Aortencompression  ausgeführt. 
Dennoch  war  der  Blutverlust  recht  erheblich.  —  Beim  Abschluss  der  Arbeit 
(4.  1.  92)  bestehen  noch  Fisteln  und  starke  Eiterung  am  Oberschenkel.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  gut. 

IS.  G.  K.  Brauergeselle  aus  Plön,  39  Jahre  alt,  erkrankte  am  12.3.  90 
an  acuter  Osteomyelitis  des  rechten  Oberschenkels  mit  Vereiterung  des  gleich- 
namigen Kniegelenks.  Das  Kniegelenk  wurde  in  einem  Kranken  hause  der 
Provinz  drainirt  und  zahlreiche  Abscesse  am  Oberschenkel  wurden  gespalten. 
Es  trat  allmählich  Heilung  der  Wunden  und  Fisteln  ein  mit  Ankylose  des 
Kniegelenks  in  Streckstelluog. 

Während   der  Reconvalescenz  entstand  eine  acute  Entzündung  der  6. 
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linken  Rippe  mit  Fistelbildang  und  Ausgang  in  Nekrose.  Wegen  dieses 
letzteren  Leidens  wurde  der  Pctient  am  17.  7.  91  hier  aufgenommen. 

Neben  dem  Rippenbefunde,  welcher  uns  hier  nicht  weiter  interessirt.  fand 
man :  das  rechte  Kniegelenk  war  in  Streckstellong  ankylosirt.  Die  Fatella  war 
noch  beweglich.  Der  Oberschenkelknochen  war  vom  Kniegelenk  bis  Hand- 
bceit  unterhalb  der  Spitze  des  Trochanter  colossal  verdickt.  Am  Ober- 
schenkel fanden  sich  zahlreiche,  von  den  Incisionen  herrührende  Narben.  An 
seiner  Innenseite,  etwas  oberhalb  des  Addootorenschlitzes,  befand  sich  ein 
hartes  auf  Druck  sehr  empfindliches  Infiltrat.  Als  Nebenbefund  constatirte 
man  eine  leichte  Aorteninsufficienz,  ohne  jede  Gompensationsstörungen.  — 
Am  5.  8.  wurde  die  Resection  der  erkrankten  Rippe  ausgeführt.  Die  Heilung 
machte  nur  langsame  Fortschritte,  und  es  bildeten  sich  Fisteln.  In  Folge 
dessen  blieb  der  Patient  im  Krankenhause.  Wahrend  dessen  stellte  es  sich 
heraus,  dass  eine  Ausheilung  der  Erkrankung  am  Oberschenkel  keineswegs 
zu  Stande  gekommen  war.  Sobald  der  Patient  aufstand,  bildete  sich  an  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  ein  grosses  heiss  sich  anfühlendes  und  hartes 
Infiltrat  mit  Röthung  der  bedeckenden  Haut.  An  der  Innenseite  des  ankyloti- 
sehen  Kniegelenks  bildete  sich  eine  neue  Fistel. 

Patient  verspürte  spontan  und  mehr  noch  beim  Gebrauche  des  Beines 
starke  Schmerzen  im  Oberschenkel.  Es  wurde  deshalb  angenommen,  dass  in 
dem  stark  verdickten  Knochen  noch  Sequester  oder  Abscesse  sassen,  und  am 
24.  1 1 .  wurde  die  osteoplastische  Nekrotomie  ausgeführt.  Der  von  der  Ope- 
ration aufgenommene  Status  lautet:  Das  ganze  rechte  Bein  ist  ödematös. 
Der  rechte  Oberschenkelknochen  ist  in  seinen  oberen  2  Dritttheilen  stark  ver- 
dickt, ebenso  das  obere  Bpiphysenende  der  Tibia.  Das  Kniegelenk  ist  anky- 
lotisch,  die  Patella  noch  beweglich.  An  der  Innenseite  des  ankylotischen  Knie- 
gelenks sitzt  eine  auf  rauhen  Knochen  führende  nur  wenig  nässende  Fistel. 
Ausserdem  sind  zahlreiche  Fistelnarben  vorhanden.  Die  Herzdampfung  ist 
etwas  vergrössert.  Ueber  der  Aorta  hört  man  ein  diastolisches  blasendes  Ge- 
räusch. Der  zweite  Pulmonalton  ist  verstärkt.  Bei  Reiben  einer  Hautstelle 
vor  der  Stirn  ist  ein  Capillarpuls  sichtbar. 

Schnitt  ab  verlief  quer  durch  die  Haut,  den  Muscul.  vastus  extern,  und 
medius  bis  auf  den  Knochen  etwas  oberhalb  derGrenze  desoberen  und  mittleren 
Drittels  des  Oberschenkels;  cd  etwas  unterhalb  der  oberen  Epiphysenlinie  der 
Tibia;  ac  der  Länge  nach  über  die  Mitte  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
durch  das  ankylotisohe  Kniegelenk  hindurch  bis  zum  äusseren  Winkel  des  Quer- 
schnitts der  Tibia.  Es  wurde  ein  Deckel  gebildet,  welcher  von  den  Knochen 
die  Hälfte  der  unteren  zwei  Drittel  des  Oberschenkels  und  die  Hälfte  der  Epi- 
physe  der  Tibia  enthielt.  Der  Knochen  war  steinhart;  er  Hess  sich  nur 
schwer  sägen  und  meisseln.  Aus  dem  Knochen  lief  eine  grosse  Menge  dünne, 
fast  rein  seröse  Flüssigkeit  ab;  in  der  Mitte  des  Femur  befand  sioh  ein 
grosser  centraler  Sequester.  In  der  weiten  Markhöhle  des  sehr  dicken 
Knochens  fand  sich  neben  Granulationen  vorwiegend  ein  breiiges  fast  flüssiges 
Fettgewebe.  Die  Spongiosa  der  Epiphyse  der  Tibia  war  stark  erweicht.  Der 
Sequester  wurde  herausgezogen,  und  alles,  was  sioh  schaben  Hess,  wurde  mit 
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dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Nach  Umstechnng  einiger  grosser  Gefass- 
lichtnngen  im  oberen  Maskelquerschnitt  wurde  der  Deckel  wieder  eingeffigt. 
Die  Maskelquerschnitte  worden  darch  versteckte  Gatgutnahte  vereinigt  and 
im  übrigen  Seidennähte  angelegt.  Der,  wie  die  Beweglichkeit  der  Patella 
bewies,  noch  vorhandene  Rest  vom  Kniegelenk  warde  bei  der  Operation  nicht 
eröffnet.  Die  Operation  liess  sich  gerade  noch  anter  künstlicher  Blutleere 
durch  hohes  Umschnüren  des  Femur  mit  einem  Gummischlauche  ausführen. 
Ss  kam  zu  einer  reichlichen  Eiterung  aus  der  Knochenhöhle.  —  Beim 
Abschluss  der  Arbeit  am  4.  1.  92  bestehen  noch  zwei  Fisteln  mit  reichlicher 
Secretion  eines  bräunlichen  Biters. 


Unter  den  beschriebenen  Fällen  finden  sich  einige,  bei  denen 
ich  heute  nicht  mehr  die  osteoplastische  Nekrotomie  anwenden 
wärde.  Ihre  Anwendbarkeit  ist  auf  einige  Knochen  beschränkt; 
sie  eignet  sich  nur  für  die  verhältnissmässig  oberflächlich-liegenden 
und  von  wenig  wichtigen  Weichtheilen  bedeckten  Knochen,  und 
zwar  vor  allen  für  die  Tibia,  die  Ulna,  die  Fibula,  den  Radius,  wo 
es  gelingen  dürfte,  die  hindernden  Sehnen  etc.  durch  ein  stumpfes 
Instrument  bei  Seite  zu  schieben,  und  schliesslich  für  die  Becken- 
schaufel. Für  letztere  hat  sie  sich  mir  als  ein  sehr  werthvoUes 
und  über  Erwarten  leichtes  und  schonendes  Verfahren  erwiesen. 
Wohl  gebe  ich  zu,  dass  in  unserem  Falle  die  Operation  durch  die 
starke  Verdickung  des  Knochens  ausserordentlich  erleichtert  wurde, 
indessen  hege  ich  keinen  Zweifel,  dass  auch  an  der  normal  dicken' 
Beckenschaufel  die  osteoplastische  Nekrotomie  durch  Abmeisseln 
der  äusseren  Corticalis  in  grossen,  mit  dem  Periost  in  Verbindung 
stehende  Spähnen  sich  ohne  Schwierigkeit  wird  ausfuhren  lassen. 

Beim  Oberschenkel  lässt  sich  die  osteoplastische  Nekrotomie, 
wenn  nicht  gleichzeitig  das  Kniegelenk  ankylotisch  ist,  natürlich 
nur  im  oberen  Theile  ausfuhren,  wie  es  in  unserem  Falle  12 
geschah.  Ich  kann  nicht  dazu  rathen,  diese  Operation  nach- 
zumachen. Sie  erhält  durch  die  grossen  Muskelquerschnitte,  die 
sie  erfordert,  einen  zu  wüsten  Character,  als  dass  man  sich  mit  ihr 
befreunden  könnte,  um  so  mehr  als  sich  diese  Operationen  am 
oberen  Theile  des  Femur  nicht  unter  von  Esmarch'scher  künst- 
licher Blutleere  ausführen  lassen,  und  die  Aortencompression  nur  einen 
sehr  mangelhaften  und  unzureichenden  Ersatz  für  dieselbe  liefert. 

Etwas  besser  eignet  sich  das  Verfahren  für  die  unteren  zwei 
Drittel  bis  drei  Viertel  des  Oberschenkels,  wenn  gleichzeitig  Anky- 
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lose  oder  Erkrankung  des  Kniegelenks  dabei  besteht,  wie  in  ansem 
Fällen  11  und  13,  zamal  wenn  man  beabsichtigt,  gleichzeitig  die 
Resection  des  Kniegelenks  auszuführen.  Eine  verletzende  Operation 
bleibt  es  des  oberen  Querschnittes  wegen  trotzdem  noch.  Sie  hat 
aber  den  grossen  Vortheil,  dass  man  das  ganze  Innere  der  Todten- 
lade  genau  übersieht,  während  man  bei  der  gewöhnlichen  Nekro- 
tomie am  unteren  Ende  des  Oberschenkels  immer  etwas  im  Dunkeln 
arbeitet. 

Eine  gefährliche  Nachblutung  nach  dieser  grossen  Nekrotomie 
ist  nicht  zu  fürchten,  wenn  man  die  Gefässlumina  der  Muskelquer- 
schnitte unterbindet,  nach  Einfügen  des  Deckels  einen  festen  Com- 
pressiv verband  anlegt,  über  den  für  die  ersten  Stunden  nach  der 
Operation  noch  eine  elastische  Binde  gelegt  wird,  und  das  Glied 
hoch  lagert. 

Eine  grosse  Schwierigkeit  liegt  beim  Oberschenkel  zuweilen 
darin,  dass  es  bei  bestehendem  Oedem  vollständig  unmöglich  ist,  die 
Umrisse  des  Knochens  deutlich  durchzufühlen.  Während  man  bei 
der  Tibia  stets  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  wenigstens 
annähernd  richtig  von  aussen  schätzt,  ist  man  beim  Oberschenkel 
unter  den  erwähnten  erschwerenden  Umständen  den  grössten 
Täuschungen  ausgesetzt.  Man  hält  den  Knochen  für  verdickt,  wo 
er  seinen  normalen  Umfang  hat,  und  umgekehrt.  Im  ersten  Fall 
würde  bei  der  osteoplastischen  Nekrotomie  die  Verletzung  unnöthig 
weit  in  den  gesunden  Knochen  hineingehen,  im  zweiten  würde  man 
die  Todtenlade  nicht  genügend  eröffnen.  Wohl  kann  man  im 
letzten  Falle  vom  Winkel  zwischen  Quer-  und  Längsschnitt  aus 
den  letzteren  fortsetzen  und  in  gewöhnlicher  Weise  die  Operation 
vollenden,  aber  damit  fallen  die  Vortheile,  welche  die  osteoplastische 
Nekrotomie  gewährt,  fort,  während  die  Nachtheile,  die  bei  der 
Anwendung  am  Oberschenkel  immer  damit  verbunden  sind,  bleiben. 

Ich  kann  die  Operation  bedingungsweise  höchstens  da  empfehlen, 
wo  eine  Ankylose  des  Kniegelenks  besteht,  und  die  Nekrose  nicht 
über  die  untere  Hälfte  des  Oberschenkels  hinausgeht. 

Für  den  Humerus  eignet  sich  die  osteoplastische  Nekrotomie 
ganz  und  gar  nicht. 

Für  die  kleineren  Röhrenknochen  (Clavicula  etc.)  kommt  die 
osteoplastische   Nekrotomie    nicht    in  Betracht.      Hier    dürfte    die 
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frühzeitige  Totalexstirpation  nach  dem  Vorgange  von  Petersen^) 
das  beste  sein. 

Um  ein  Urtheil  über  den  Werth  der  osteoplastischen  Nekro- 
tomie an  den  ihr  nach  dieser  Einschränkung  verbleibenden  Knochen 
zu  gewinnen,  will  ich  ihre  Resultate  mit  denen  anderer  Methoden, 
die  ich  auf  hiesiger  Klinik  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  habe,  ver- 
gleichen. Man  hat  zur  Empfehlung  aller  Methoden  der  Nekrotomie 
die  Schnelligkeit  der  Ausheilung  nach  derselben  in  den  Vordergrund 
gestellt.  Und  das  mit  Recht;  denn  es  ist  bekannt,  dass  häufig 
Nekrotomiewunden  eine  endlose  Zeit  zur  Ausheilung  gebrauchen, 
und  dass  sich  die  letztere  auch  dann  häufig  noch  als  trägerisch 
erweist.  Um  eine  schnellere  Heilung  zu  erzielen,  übt  von  Es- 
march')  seit  nahezu  30  Jahren  ein  Verfahren,  welches  aus  der 
Todtenlade  und  dem  angrenzenden  gesunden  Knochen  eine  möglichst 
flache  Mulde  schafft.  Das  heisst,  es  wird  z.  B.  bei  der  Nekrotomie 
der  Tibia  von  vorn  nicht  nur  soviel  von  der  Vorderwand  des 
Knochens  fortgenommen,  als  zum  Herausziehen  des  Sequesters  und 
zur  vollständigen  Eröffnung  der  Todtenlade  nothwendig  ist,  sondern 
auch  von  den  Seitenwänden  der  Todtenlade  und  von  dem  gesunden 
Knochen  an  der  Grenze  der  Erkrankung  witd  soviel  fortgemeisselt, 
bis  die  Haut  sich  in  die  so  entstanddne  flache  Mulde  einstülpen 
lässt.  Dieses  Verfahren  ist  indessen  in  vollkommener  Weise  nur 
da  auszuführen,  wo  es  sich  um  partielle  Nekrosen  handelt,  die 
mehr  oder  weniger  die  Mitte  des  Knochens  einnehmen.  Sobald 
dagegen  die  Nekrose  bis  an  eine  oder  an  beide  Epiphysenlinien 
reicht,  verbietet  die  Nähe  der  Gelenke  die  Ausbildung  der  Mulden- 
forra  nach  dieser  Seite  hin,  und  die  Knochen  wundhöhle  behält 
daselbst  ihre  steil  abfallende  Wand.  Auch  hier  hat  von  Esmarch, 
wo  es  nicht  besondere  Gelenkformen,  wie  die  Bursa  eztensorum 
des  Kniegelenks  in  der  unteren  Epiphysengegend  des  Femur  ver- 
bieten, um  das  Hineinziehen  der  Weichtheile  in  die  Höhle  zu 
erleichtern,  die  Seitenwände  der  Todtenlade  häufig  soweit  fort- 
gemeisselt,    bis  nicht,  oder  nur  wenig  mehr  als  die  hintere  Wand 


')  Ueber  Operationen  an  den  kleinen  Röhrenknochen  wegen  acuter  and 
chronischer  Osteomyelitis,    von  Langenbeck^s  Archiv.    Bd.  XXXII.  Heft  2. 

*)  Kurz  beschrieben  in  der  Dissertation  von  J.  Claussen:  , Beitrag  zur 
Lehre  von  der  Nekrose  and  den  Knochenabscesseu  ohne  Aufbrach."  S.  21. 
Kiel  1875.  cf.  Handbuch  d.  kriegschirurgischen  Technik.  1.  Aufl.  1877  p.  291. 
2.  Auflage,   p.  193. 
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derselben  vorhanden  war.  Die  tiefe  Wundhöhle  an  der  Epiphysen* 
grenze  ist  damit  allerdings  immer  noch  nicht  vermieden. 

Die  Vortheile  dieses  Verfahrens  für  die  Wandheilang  sind  klar. 
Die  Weichtheile  ziehen  sich  viel  leichter  in  die  flache  Mulde  hinein, 
als  über  den  starren,  steilen  Rand  der  Knochenhöhle,  welche  die 
alte  Form  der  Nekrotomie  hin terlässt.  Wo  die  Maidenbildung  sich 
vollständig  erzielen  und  die  Weichtheile  sich  hineinschlagen  lassen, 
verwächst  direct  die  wunde  Fläche  der  letzteren  mit  der  des 
Knochen,  beziehungsweise  der  nicht  gedeckte  kleine  Rest  der  Knochen- 
wundfläche überhäutet  sich  rasch. 

Die  alte  Methode  der  Nekrotomie  schafft  viel  ungünstigere 
Wundverhältnisse;  über  den  steilen  Rand  der  starren  Höhle  ziehen 
sich  die  Weichtheile  nur  ungern  in  dieselbe  hinein;  sie  füllt  sich 
langsam  mit  Granulationen,  und  diese  haben  zuweilen  die  fatale 
Eigenschaft,  dass  sie,  selbst  nachdem  sie  lange  mit  Epidermis 
bedeckt  sind,  keine  Neigung  zeigen,  sich  in  definitives  Gewebe 
umzuwandeln.  Sie  bleiben  als  ein  aasserordentlich  verletzliches 
und  entzündungsfähiges  Gewebe  zurück,  und  die  geringste  Schädlich- 
keit genügt,  um  selbst  nach  Jahren  ein  Wiederaufleben  der  Ent- 
zündung mit  Abscess-  und  Fistelbildung  hervorzurufen. 

Der  Hauptnachtheil  dieser  alten  Methode  aber  liegt  darin, 
dass  sie  nur  einen  ungenügenden  Einblick  in  die  Todtenlade  schafft 
und  häufig  Krankhaftes  zurücklässt,  dessen  Entfernung  die  Vorbe- 
dingung für  den  Erfolg  ist. 

Das  beschriebene  radikale  Verfahren,  welches  von  Esmarch 
seit  langen  Jahren  übt,  ist  neuerdings  auch  von  Riedel^)  empfohlen. 
Das  Operationsverfahren  beider  ist  bis  in  die  Einzelheiten  identisch, 
es  stehen  deshalb  der  hiesigen  Klinik,  auf  der  Nekrosen  nach 
Osteomylitis  acuta  zu  den  häufigsten  Erkrankungen  gehören,  eine 
solche  Menge  von  Erfahrungen  zu  Gebote,  dass  man  wohl  ein  zu- 
treffendes Urtheil  über  den  Werth  des  Verfahrens  fällen  kann. 
Wir  theilen  vollständig  den  Enthusiasmus  RiedeTs  für  dasselbe, 
wenn  es  sich  um  Nekrosen  handelt,  welche  fern  von  den  Epiphysen 
mehr  oder  weniger  in  der  Mitte  des  Knochenschaftes  sitzen.  Wie 
oft  ist  dies  aber  der  Fall?  In  der  Hälfte  der  von  Riedel  mitge- 
theilten  Fälle  „befand  sich  die  Höhle  in  der  Mitte  der  Diaphyse." 

^)  Die  Seqoestrotomie  und  die  Eröffnung  von  Knoohenabsoessen  mit  gleich- 
zeitiger Entfernung  der  Todtenlade.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1890.  No.  21  a.  22. 
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Bei  uns  lagen  die  Verhältnisse  anders;  unsere  Nekrosen  gehen  mit 
ziemlich  seltenen  Ausnahmen  bis  an  eine  oder  an  beide  Epiphy^en, 
and  die  Litteratur  aber  Nekrosen  lehrt,  dass  dieses  äberhaapt  die 
Regel.  Aach  hier  ist  yon  Esmarch  dem  Princip  der  Maiden- 
bildang  trea  geblieben,  soweit  es  irgend  anging.  Er  schlug  die 
Weichtheile  in  den  diaphysären  Theil  der  stehengebliebenen  Todten- 
lade  hinein,  oder  tamponirte  zam  Zweck  der  Blatstillang  and,  um 
gute  Granulationen  abzuwarten,  vorläufig,  und  Hess  die  Weichtheile 
sich  später  hineinziehen,  oder  endlich  er  fixirte  die  Weichtheile  in 
der  Mulde  mit  Nähten  oder  nach  dem  noch  zu  erwähnenden 
Neuber'schen  Verfahren;  in  der  Gegend  der  Epiphyse  aber  blieb 
trotzdem  eine  Höhle  zuräck,  welche  austamponirt  wurde.  Dort 
kam  es  meist  rasch  zur  Heilung,  hier  auch  zuweilen,  häufig  aber 
stellten  sich  all'  die  bekannten  unangenehmen  Wundverhältnisse 
ein,  welche  die  Nachbehandlung  der  Nekrotomie  zu  einer  so  über 
alle  Maassen  langweiligen  machen.  Folgender  doch  gewiss  radikal 
operirte  Fall  mag  die  Illustration  geben: 

W.  B.,  Steinsetzertoohter  aus  Sieok,  12  Jahre  alt,  erkrankte  Anfangs 
Juni  1 889  an  acuter  Osteomyelitis  der  linken  Tibia.  Am  4.  7.  89  warde  das 
Mädchen  hier  aufgenommen.  Es  lag  eine  Totalnekrose  der  Diaphyse  der  Tibia 
mit  Lösung  beider  Epiphysen  vor.  —  Am  27.  8.  89  wurde  die  Nekrotomie 
ausgeführt.  Der  Knoohen  wurde  möglichst  in  Maidenform  aufgemeisselt.  Im 
Diaphysentheil  liessen  sich  die  Weichtheile  in  den  Rest  der  Todtenlade  hin- 
einschlagen und  wurden  daselbst  mit  einigen  Nähten  befestigt.  An  den  Epi- 
physen, welche  wieder  angeheilt  waren ,  wurde  nach  gründlicher  Entfernung 
der  Todtenlade  tamponirt.  Ende  October  war  die  Wunde  geschlossen  bis  auf 
einige  Fisteln  in  der  Qegend  der  oberen  Epiphyse.  Da  dieselben  nicht  aus- 
heilten, wurde  am  6.  12.  89  eine  Revision  vorgenommen.  Man  fand,  dass  die 
bei  der  ersten  Operation  fortgemeisselte^  Innenwand  der  Todtenlade  sich  noch 
nicht  wieder  neu  gebildet  hatte  und  kam  in  eine  mit  Granulationen  ansger 
fällte  Höhle  am  oberen  Ende  der  Diaphyse.  Es  wurde  nach  unten  zu  eine 
Mulde  gebildet,  in  die  sich  die  Haut  bequem  einschlagen  und  durch  Nähte 
befestigen  Hess.  Durch  Wegnahme  auch  der  Aussenwand  der  Tibia  liessen 
sich  an  der  Epiphyse  die  entspannten  Weichtheile  so  gegen  die  stehen  geblie- 
bene Hinterwand  des  Knochens  einschlagen,  dass  nur  eine  sehr  kleine  Höhle 
snrfickblieb.  Da  die  Eiterung  aus  den  Fisteln  eine  massige  und  gutartige  ge- 
wesen war  und  da  bis  weit  im  Gesunden  operirt  war,  wurde  der  Versuch  ge- 
macht, die  kleine  surückbleibende  Höhle  unter  dem  feuchten  Blutschorf  heilen 
SU  lassen,  und  Haut  und  Periost  wurden  über  derselben  mit  Nähten  vereinigt 
Sie  wurden  durch  Verbandstoffe  noch,  so  gut  es  ging,  in  die  Höhle  hineiur 
gedrängt.    1 6  Tage  nach  der  Operation  wurde  nach  fieber-  und  schmerzlosem 

T.  LAnf«Bb«ek,  Areh.  t  Chirurgie.  ZLIU.  Jubil.-Heft.  10 
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Verlaafo  der  Verband  gewechselt.  Im  anteren  Theile,  wo  die  Haut  eiDge- 
atfilpt  war,  war  Heilang  per  primam  erfolgt.  Die  über  die  Hoble  Tero&hte 
Hantwande  war  anseinaodergewiohen,  aber  nur  sehr  schmal.  Die  kleine  Hoble 
zeigte  gate  kräftige  Granulationen.  Die  Secretion  war  sehr  gering.  Trotzdem 
kam  es  nicht  zar  Heilang.  Es  blieben  Fisteln  zurück,  und  die  Patientin  wurde 
am  9.  9.  90  aus  äusseren  Gründen  angeheilt  entlassen.  Man  war  seit  der 
Bweiten  Operation,  also  nach  V4  Jahren,  auch  nicht  einen  Schritt  in  der  Hei- 
lang vorwärts  gekommen. 

Am  26.  11.  90  wurde  die  Patientin  im  hiesigen  Anscbar- Krankenhause 
aufgenommen.  Daselbst  wurde  am  5.  12.  eine  neue  Operation  vorgenommen. 
Man  fand  Granalationen  und  einen  minimalen  Sequester.  Am  24.  3.  91  wnrde 
die  Patientin  auch  von  dort  mit  Fisteln  entlassen.  —  Auf  meine  Anfrage  nach 
dem  Befinden  der  Patientin  habe  ich  keine  Antwort  erhalten.  Vielleicht  ist 
die  Erkrankung  heute  noch  nicht  ausgeheilt. 

Dass  diese  radikale  Vernichtung  des  grössten  Theiles  der 
Todtenlade  in  der  Epiphysengegend  durchaus  nicht  immer  ein  gleich- 
gältiger  Eingriff  ist,  lehrt  folgender  trauriger  Fall: 

W.  S.,  Arbeiter  aus  Oldenburg,  25  Jahre  alt,  erkrankte  im  Jahre  1882 
an  acuter  Osteomyelitis  der  rechten  Tibia.  Es  wurde  in  demselben  Jahre  die 
Nekrotomie  ausgeführt  und  ein  15  Ctm.  langer  Sequester  entleert.  Hierauf 
trat  Heilung  ein.  Im  Jahre  1888  bildete  sich  wieder  eine  Fistel  am  oberen 
Ende  der  erkrankt  geweseneu  Tibia,  weiche  eine  neue  Operation  nothwendig 
machte.  Nach  mebrmonatlicher  Kranken bausbehandlung  trat  wieder  Heilung 
ein.  Anfangs  Januar  1891  bildete  sich  im  Anschluss  an  einen  Hufschlag  ein 
Abscess  im  Kopf  der  früher  erkrankt  gewesenen  Tibia,  weshalb  Pat.am  10. 1. 91 
wieder  hier  aufgenommen  wurde.  Man  fand  über  dem  Kopf  der  rechten  Tibia  eine 
fluctuirende  Geschwulst.  Der  rechte  Unterschenkel  war  um  4  Ctm.  verlängert 
und  ausserdem  war  ein  starkes  Genu  valgum  rechterseits  vorhanden,  welches 
schon  im  Jahre  1888  bei  dem  Pat.  beobachtet  war.  —  Am  16.  1.  wurde  der 
Abscess  gespalten;  von  ihm  aus  führte  eine  Fistel  in  das  Innere  des  Knochens. 
Derselbe  wurde  aufgemeisselt,  und  man  gelangte  in  eine  grosse,  mit  Granala- 
tionen und  Eiter  ausgefüllte  Höhle.  Um  den  rebellischen  Fall  darch  mög- 
lichstes Einstülpen  der  Weichtheile  endlich  zur  definitiven  Heilung  zu  bringen, 
wurde  in  sehr  radicaler  Weise  der  grösste  Tbeil  des  oberen  Endes  der  Tibia- 
Diaphyse  entfernt.  Nach  unten  zu  wurde  eine  Malde  gebildet,  nach  oben  hin 
wurden  ausser  der  Vorderwand  beide  Seitenwände  des  Knochens  fortgemeisselt) 
se  dass  nur  eine  etwa  2  Finger  breite  llinterwand  zurückblieb.  Um  gleich- 
zeitig das  Genu  valgum  zu  beseitigen,  wurde  an  diesem  Rest  des  Knochens 
and  ebenso  an  der  Fibula  die  Osteotomie  vorgenommen  und  das  Bein  gerade 
gerichtet.  In  den  unteren  muldenförmigen  Theil  der  Höhle  liessen  sich  die 
Weichtheile  leicht  hineinschlagen  und  nach  der  noch  zu  erwähnenden  Ne  ab  er- 
sehen Methode  befestigen.  Der  obere  epiphysäre  Theil  wurde  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.    In  dem  Bestreben ,  die  Wondverhältnisse  durch  Wegnahme 
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« 

TOD  mdglicbst  viel  Knoohen  za  verbessern,  war  man  dem  Kniegelenke  zu  nahe 
gekommen.  Es  trat  eine  Vereiterang  desselben  ein,  welche  mit  dem  Verlaste 
des  Gliedes  endete. 

Soviel  steht  nach  den  Erfahrangen  der  hiesigen  Klinik  über 
diese  radicalen  Methoden  der  Nekrotomie  fest:  wohl  ?ermindern 
sie  auch  bei  den  Nekrosen,  welche  an  die  Epiphysen  herangehen, 
die  Zahl  der  schlechten  Heilangen,  ausschliessen  aber  können  sie 
dieselben  keineswegs.  Und  dass  von  Esmarch,  welcher  wohl  als  der 
Erste  diese  Methode  aasgefaht  hat,  bei  jenen  fär  sie  ungünstig  liegen- 
den Nekrosen  durchaus  nicht  von  den  Erfolgen  befriedigt  ist,  das 
beweisen  die  vielfachen  Versuche,  die  er,  wie  ans  dieser  Arbeit 
hervorgeht,  auch  mit  anderen  Methoden  trotz  Misserfolgen  immer 
wieder  angestellt  hat.  Er  würde  mir  sonst  wohl  auch  schwerlich 
die  Eflaubniss  ertheilt  haben,  ein  dem  seinigen  diametral  entgegen- 
gesetztes Verfahren  an  seinem  Material  zu  üben.  Anders  liegt  die 
Sache,  wenn  es  sich  um  Nekrosen  handelt,  die  nicht  bis  zu  den 
Epiphysen  reichen.  Hier  hat  das  beschriebene  radikale  Verfahren 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  zu  schnellen  und  dauernden 
Heilungen  geführt.  Aber  man  irrt  auch  hier,  wenn  man  annimmt, 
dass  die  auf  diese  Weise  schnell  erzielten  Resultate  nun  auch  unter 
allen  Umständen  dauernde  sind.  Ein  lehrreicher  Fall  dieser  Art  befindet 
sich  augenblicklich  mit  dem  zweiten  „Recidiv''  auf  hiesiger  Klinik: 

H.  N.,  Sohneider  aus  Lättjenbarg,  18  Jahre  alt,  erkrankte  im  Sommer 
1887  an  aoater  Osteomyelitis  des  linken  Obersohenkels. 

Am  16.  4.  90  warde  der  Patient  hier  aufgenommen.  Am  21.4.  warde 
die  Nekrotomie  ausgeführt.  Es  fand  sich  ein  grosser  Sequester,  welcher  ia 
der  Mitte  der  Diaphyse  sass  und  5  kleinere,  welohe  der  obern  Hälfte  derselben 
angehörten.  Es  warde  eine  nach  oben  and  unten  in  den  gesunden  Knochen 
auslaufende  Mulde  gebildet  und  sehr  viel  von  der  enorm  dicken  Todtenlade 
entfernt.  Die  Wände  wurde  zunächst  austamponirt.  —  Am  8.  5.  wurde  an 
der  prachtig  granulirenden  Wunde  die  Seoundärnaht  mit  einigen  sehr  tief- 
greifenden Silberdrahten  ausgeführt.  Die  Weichtheile  Hessen  sich  bequem  bis 
snr  gegenseitigen  Berührung  und  ohne  Hinterlassung  einer  Höhle  zusammen- 
bringen. Die  Heilung  erfolgte  sehr  schnell  und  am  7.  7.  warde  der  Patient 
mit  darchaus  guter  und  fester  Narbe  entlassen.  —  Am  22.  11.  desselben 
Jahres  kehrte  er  jedoch  mit  zwei  Fisteln  im  unteren  Theil  der  Narbe,  welche 
auf  rauhen  Knochen  führten,  und  mit  einem  grossem  Abscess  im  oberen  Drittel 
des  Oberschenkels  zurück.  Der  Abscess  wurde  gespalten  und  drainirt.  Er 
enthielt  eine  trübseröse  Flüssigkeit  mit  verhältnissmässig  wenig  Eiterkörper- 
ohen.  Der  Knochen  wurde  wieder  aufgemeisselt.  Man  fand  nur  Granulationen 
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and  erweichten  Knoohen.  Naoh  Eotfemang  alles  Kranken  wurde  die  Tampo- 
nade der  Wände  ausgeführt.  —  Sp&ter  wurden  beim  Verbandwechsel  noch 
4  kleine  Naohsequester  entfernt.  —  Am  18.  3.  91  wurde  der  Patient  gebeilt 
entlassen. 

Im  December  91  kam  er  abermals  mit  2  Fisteln  wieder,  und  am  18.  12. 
wurde  eine  neue  Nekrotomie  ausgeführt  und  2  kleine  Sequester,  die  an  der 
Vorderseite  des  Oberschenkelknochens  etwas  unterhalb  des  Trochanter  minor 
Sassen,  worden  entfernt. 

Keuber^)  bildete  das  beschriebene  radicale  Verfahren  noch 
weiter  dabin  aas,  dass  er  durch  Einstulpangsnäbte  oder  durch 
Nägel  die  in  die  Todtenlade  eingeschlagene  Haut  befestigte,  sowohl 
die  Wundränder  derselben  miteinander  als  auch  die  wunde  Unter- 
fläche der  Haut  mit  der  Knochenmnlde  direct  in  Berührung  brachte 
und  so  eine  Prima  intentio  zu  erreichen  suchte.  Riedel^)  sagt  von 
dieser  Methode,  das  sie  ,am  seltensten  überhaupt  anwendbar"  ist. 
Das  ist  insofern  ganz  rishtig,  als  die  Nekrosen  fern  von  den  Epi- 
physen  nicht  häufig  sind.  Für  diese,  besonders  wenn  sie  ober- 
flächlich sind,  eignet  sie  sich  aber  meist  ausgezeichnet,  sie  setzt 
nur  voraus,  dass  man  soviel  von  der  Todtenlade  entfernt,  bis  die 
Haut  sich  bequem  einstülpen  und  befestigen  lässt.  Das  ist  hier 
auch  stets  geschehen  und  ist  die  Vorbedingung  für  das  Gelingen 
der  Operation.  Dann  trifft  die  Methode  auch  nicht  der  Vorwurf, 
den  ihr  Senn^)  macht,  dass  er  zweimal  nach  ihrer  Anwendung 
Gangrän  der  Hautlappen  in  Folge  zu  starker  Spannung  erlebt 
habe.  Hier  ist  dies  auch  einmal  passirt.  Aber  in  diesen  Fällen 
hat  man  entweder  nicht  genug  von  der  Todtenlade  entfernt,  oder, 
wenn  das  wegen  der  Nähe  der  Gelenke  nicht  anging,  hätte  man 
die  Methode  gar  nicht,  oder  nur  im  Schafttheile  der  Nekrotomie- 
wunde  anwenden  sollen.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  sind 
hier  gute  Resultate  mit  dieser  Methode  erzielt. 

Wen  nun  schon  diese  radicalen  Verfahren  ihre  Hauptvorzüge 
einbüssen,  falls  die  Erkrankung  bis  zu  einer  Epiphysenlinie  reicht, 
so  mache  ich  ihr  noch  den  Vorwurf,  dass  sie  in  unrationeller 
Weise  den  grössten  Theil  der  Todtenlade  vernichtet.  Der  Aufbau 
derselben  ist  doch  im  Grunde  genommen  ein  physiologischer  Vor- 
gang, den  die  Natur  einleitet,  um  das  abgestorbene  Knochengewebe 


')  Anleitung  zur  Technik  der  antiseptisohen  Wnndbehandlang.    Kiel  1883. 
«)  1.  c 
»)  1.  c. 
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zo  ersetzen.  Wohl  schiesst  sie  dabei  häufig  aber  das  Ziel  hinaus, 
wenn  bei  alten  Nekrosen  der  Reiz^  den  der  Sequester  und  die 
Eiterung  für  die  Enochenneubildung  abgeben,  zu  lange  andauert, 
und  dann  mag  die  Entfernung  des  üeberflüssigen  gerechtfertigt  sein. 
Aber  wir  lassen  heute  zu  Tage  die  Nekrosen  selten  so  alt  werden, 
dass  dies  üebermaass  der  Enochenneubildung  seine  Entfernung 
erheischt.  Besonders  kleine  Nekrosen  in  der  Gegend  einer  Epiphysen- 
linie  gestatten  oft  eine  sehr  frühzeitige  Operation.  So  hat  häufig 
von  Esmarch  bei  der  Tibia  z.  B.  schon  2—3  Monate  nach  dem 
Ausbruch  der  acuten  Osteomyelitis  die  Nekrotomie  ausgeführt  und 
die  Sequester  vollständig  gelöst  gefanden.  Für  Totalsequester  oder 
auch  nur  für  sehr  grosse,  fast  die  ganze  Lange  und  Dicke  der  Dia- 
physe  betreffende  Sequester  eignet  sich  diese  frühe  Operation 
weniger.  Doch  auch  hier  kann  man  sie  zuweilen  sehr  früh  aus- 
führen, wie  unser  auf  Seite  145  beschriebene  Fall  zeigt.  Und  wenn 
einem  dabei  im  Ausnahmefall  einmal  das  Unangenehme  passirt, 
dass  man  einen  Sequester  noch  ungelöst  findet,  wie  in  unserem 
Falle  12«  so  ist  damit  nicht  viel  geschadet.  Derselbe  Fall  12 
beweist,  dass  ein  grosser  Sequester  häufig  nur  einen  geringen  Reiz 
zur  Knochenneubildung  abgiebt  und  sich  nur  sehr  schwer  löst. 
War  doch  die  Eiterung  hier  im  unteren  Theil  des  Oberschenkels 
so  gering,  dass  der  Eiter  sich  käsig  eindicken  konnte.  Durch  die 
Operation  und  die  ihre  folgende  Tamponade  bringen  wir  die  Eite* 
rung  in  Gang,  schaffen  einen  neuen  Reiz  für  die  Knochenneubildung 
und  befordern  die  Lösung  des  Sequesters.  Wenigstens  will  es  mir 
scheinen,  dass  die  modernen  Operationen  der  acuten  Osteomyelitis, 
das  frühzeitige  und  *  gründliche  Spalten  der  Abscesse  und  das  An- 
bohren oder  Aufmeissein  der  Markhöhle  mit  nachfolgender  Tampo- 
nade oder  Drainage  die  Lösung  der  Sequester  wesentlich  beschleu- 
nigen, wenn  sie  auch  ihren  Hauptzweck,  die  Verhütung  der  Nekrose, 
meist  nicht  ganz  erfüllen.  Unangenehm  ist  es  immerhin,  die  Nekro- 
tomie unterbrechen  zu  müssen,  weil  man  den  Sequester  noch  fest- 
haftend findet,  aber  was  will  dieser  unangenehme  Ausnahmefall 
(der  oben  genannte  ist  der  einzige,  welchen  ich  während  eines 
etwa  fünfjährigen  Aufenthalts  auf  hiesiger  Klinik  gesehen  habe, 
und  der  Irrthum  beruht  hier  wesentlich  auf  der  falschen  Diagnose, 
dass  nur  eine  partielle  Nekrose  im  oberen  Theile  der  Oberschenk^l- 
Diapbyse  vorliege)   dem  grossen  Vortheil  gegenüber  sagen,   dass 
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wir  soviele  andere  Kranke  um  Monate  früher  von  den  Gefahren 
der  Eiterung  befreien  und  sie  viel  früher  zur  Heilung  bringen. 
Leider  besitzen  wir  kein  Mittel,  welches  uns  befähigt,  den  Zeit- 
punkt sicher  festzustellen,  wo  die  Sequester  gelöst  sind,  man  kann 
denselben  nur  annähend  richtig  schätzen. 

Gegen  diesen  Vorwarf,  dass  die  radikalen  Verfahren  der  Nekro- 
tomie in  schädlicher  Weise  die  Todtenlade  entfernen,  kann  man 
den  Einwand  machen,  welchen  Riedel  mit  den  Worten  ausspricht, 
dass  sie  „zur  denkbar  vollständigsten  Wiederherstellung  der  nor- 
malen Enochenformen"  fähren.  Wir  haben  aber  hier  neben  sehr 
befriedigenden  Resultaten  auch  sehr  deforme  Knochen  und  in  der 
Nähe  der  Epiphysen  schlechte  Narben  nach  diesen  Operationen 
gesehen.*) 

Dagegen  fahrt  die  osteoplastische  Nekrotomie  in  der  That  zu 
keiner  anderen  Deformität  des  Knochens,  als  dass  in  der  Regel 
eine  Verdickung  desselben  zurückbleibt.  Die  osteoplastische  Nekro- 
tomie ist  deshalb  im  Princip  auch  die  physiologische  und  die 
conservativste  Methode.  Es  fragt  sich  nur,  ob  sie  auch  in  praxi 
die  gleichen  oder  gar  bessere  Resultate  liefert  als  jene  gewalt- 
samen radicalen  Methoden,  die  man  doch  nur  mit  der  Erzielung 
besserer  Wundverhältnisse  und  besserer  Uebersicht  über  das  Innere 
der  Todtenlade  entschuldigen  kann.  Zunächst  kommt  hier  die 
Heilungsdauer  in  Betracht.  Nur  die  Fälle  von  Nekrosen  der  Tibia 
und  der  eine  von  Nekrose  der  Dlna  und  des  Beckens  sind  lange 
genug  beobachtet,  um  ein  ungefähres  und  oberflächliches  ürtheil 
zu  gestatten;  die  Nekrosen  des  Oberschenkels  schliesse  ich  über- 
haupt aus,  weil  far  sie  die  Operation  nicht  viel  taugt.  Wir  haben 
darunter  Heilung  per  primam  gesehen  in  2  Fällen  (3  und  10),  bei 
einer  kleinen  Nekrose  der  Ulna  und  einem  Knochonabscess  der 
Tibia.  Ich  lege  darauf  nicht  viel  Gewicht.  Ich  halte  sie  für 
glückliche  Zufälle,  die  vielleicht  sobald  nicht  wieder  eintreten.  Die 
Heilung  mit  Eiterung  wird  die  Regel  bleiben.  Möglich,  dass  die 
Secundärnaht,  mit  oder  ohne  Anfrischung  der  Granulationen,  nach 
osteoplastischer  Nekrotomie  bessere  Resultate  liefert.     Aber  auch 

1)  von  Esmarch  hat  bei  sobleohtea,  zu  Uloerationen  neigenden  Narben 
nach  Nekrotomie  in  einigen  Fällen  die  Narbe  ezstirpirt,  daroh  parallele  Längs- 
schnitte und  Ablösung  die  Haut  beweglich  gemacht  and  die  Inuenränder  der 
brücken  förmigen  Lappen  vernäht.  Dadurch  erzielt  man  hier  Hoilaag  per  pri- 
mam, während  die  klaffenden  Seitenschnitte  durch  Qranulationen  heilen« 
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m  jenen  Fällen  sahen  wir  in  kaum  2  Monaten  (Fall  2  und  4)  and 
in  3  Monaten  (Fall  l)  Heilang  eintreten.  Ich  möchte  deshalb, 
wenn  nicht  Nacbseqaester  die  Heilung  stören,  wie  das  in  3  F&Uen 
(5y  6  und  8)  eintrat,  die  mittlere  Heilungsdaner  nach  derartigen 
osteoplastischen  Nekrotomien  auf  2—3  Monate  schätzen.  Bedenkt 
man  dabei,  dass  alle  die  beschriebenen  Nekrosen  bis  in  die  Gegend 
einer  oder  beider  Epiphysen  reichten,  so  kann  man  wohl  behaupten, 
dass  keine  Methode  die  Heilang  schneller  erzielt  hatte.  Ich  be- 
merke dabei,  dass  anter  Heilang  der  Zastand  verstanden  ist,  wo 
auch  das  letzte  Gnanalationspfröpfchen  äberbaatet  ist.  Mit  „Heilung 
bis  auf  eine  kleine  granulirende  Stelle*  oder  „bis  auf  eine  feine 
Fistel*"  ist  garnichts  gesagt.  Diese  sind  es  oft,  welche  die  meiste 
Zeit  zar  Oeberhautung,  beziehungsweise  zum  Verschluss  brauchen. 

Die  Nachsequester,  welche  in  den  3  erwähnten  Fällen  ent- 
standen, werden  sich  wohl  vermeiden  lassen,  wenn  man,  mehr  als 
das  bisher  geschah,  auf  das  Peinlichste  jede  Ablösung  von  Periost 
vermeidet.  Der  Meisselschnitt  soll  genau  in  der  vorgeschnittenen 
Periostlinie  verlaufen.  Die  queren  Sägeschnitte  sollen  auf  beiden 
Seiten  genügend  tief  sein,  damit  es  nicht  zu  Splitterungen  des 
Knochens  kommt.  Haken  für  die  Weichtheile  werden  am  besten 
gar  nicht  verwandt,  weil  die  Gefahr  vorliegt,  dass  man  mit  der 
zoruckgezogenen  Haut  gleichzeitig  das  Periost  abstreift.  Aus  dem- 
selben Grunde  soll  der  Deckel  vorsichtig  und  nicht  mehr,  als 
nöthig  ist,  aufgerichtet  werden.  Und  wenn  trotzdem  der  Knochen 
irgendwo  vom  Periost  entblösst  wird,  so  tbut  man  besser  diesen 
Theil  mit  der  schneidenden  Knochenzange  abzutragen. 

Viel  schlimmer  als  die  Gefahr  der  Nachsequester  scheint  mir 
die  der  secundären  Abscess-  und  Fistelbildung.  Wir  sahen  die- 
selbe an  dem  sonst  ausgezeichnet  geheilten  Falle  2  auftreten  und 
ich  bin  überzeugt,  dass  wir  sie,  wenn  wir  öfter  die  osteoplastische 
Nekrotomie  ausfuhren  werden,  auch  noch  öfter  sehen  werden,  und 
dass  sie  der  schwache  Punkt  dieser  wie  jeder  anderen  Operations- 
methode bleiben  wird,  sobald  die  Operation  bis  an  die  Epiphysen- 
gegend  reicht.  Es  fragt  sich  nur,  ob  diese  Gefahr  bei  der  osteo- 
plastischen Nekrotomie  grösser  ist  als  bei  anderen  Methoden,  und 
das  kann  nur  eine  Jahre  lange  Erfahrung  lehren.  In  unserem 
Falle  2  versiegte  die  Fistel  schnell  nach  einfacher  Bettruhe,  hoher 
Lage  und  täglich  gewechseltem  Verbände. 
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Es  war  wohl  nicht  klag  gehandelt,  diesen  Menschen  2  V«  Monate 
nach  der  Operation  sein  schweres  Gewerbe  als  Maurerlehrling 
wieder  aufnehmen  zu  lassen.  Denn  wenn  auch  die  Wunde  äosser- 
lich  heil  war,  so  fanden  sich  doch  sicherlich  im  Innern  des 
Knochens  noch  Granulationen,  die  bei  der  vorhergegangenen  Eiterung 
wohl  noch  Keime  von  Entzändungserregern  bargen.  Durch  die 
vielen  Schädlichkeiten,  welche  den  Unterschenkel  der  arbeitenden 
Klassen  treffen,  konnten  dieselben  wieder  zur  Entwickelung  kommen. 

Ich  ziehe  daraus  die  Lehre,  die  Leute  nicht  gleich  nach  er- 
folgter „Heilung"  aufstehen  und  arbeiten  zu  lassen,  oder  wenigstens 
das  Glied  durch  einen  Gipsverband  für  die  nächste  Zeit  zu  schätzen. 
Ich  würde  auch  in  späteren  Fällen  die  Leute  nicht  wieder  mit 
Fisteln  oder  granulirenden  Stellen  umhergehen  lassen,  wie  das  in 
Fall  5  und  6  geschah. 

Soweit  sich  nach  diesen  allerdings  spärlichen  Erfahrungen 
über  osteoplastische  Nekrotomie  an  Tibia  und  Ulna  schliessen  lässt, 
fällt  die  Heilungsdauer  bei  Nekrosen,  die  bis  in  die  Gegend  der 
Epiphysen  reichen,  zum  mindesten  nicht  länger  aus,  als  selbst  bei 
der  radicalsten  Nekrotomie.  Darin  aber,  ob  die  Heilung  um  einige 
Wochen  früher  oder  später  zu  Stande  kommt,  lege  ich  durchaus 
nicht  den  Schwerpunkt  des  Verfahrens.  Er  liegt  darin,  dass  dieses 
die  physiologischere  und  die  schonendere  Operation  darstellt,  dass 
es  die  ursprünglichen  Knochenformen  besser  erhält,  als  es  irgend 
eine  andere  Methode  leisten  kann,  dass  es  zu  guten  und  häufig 
schnell  verschieblich  werdenden  Narben  führt  und  dass  es  einen 
Deberblick  über  das  Innere  der  Todtenlade  gewährt,  wie  ihn  die 
radicalste  Nekrotomie  nicht  besser  geben  kann. 

Nichtsdestoweniger  möchte  ich  die  Grenzen  für  die  osteo- 
plastische Nekrotomie  auch  bei  denjenigen  Knochen,  für  welche 
sie  sich  eignet,  noch  etwas  enger  ziehen.  Ich  würde  sie  nicht  in 
der  beschriebenen  Form  anwenden,  wenn  noch  eine  starke  und 
fiebererregende,  also  hochgradig  infectiöse  Eiterung  besteht,  was 
allerdings  selten  bei  Nekrosen,  die  zur  Operation  reif  sind,  der 
Fall  ist.  Es  liegt  hier  neben  anderen  Gefahren  noch  die  vor,  dass 
bei  der  grossen  Empfindlichkeit  des  Knochengewebes  gegen  Er- 
nährungsstörungen der  ganze  knöcherne  Antheil  des  Deckels 
nekrotisch  wird,      Wenigstens  würde  ich  in  einem  solchen  Falle 
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den  Decke]  nicht  sofort  einfägen,  sondern  vorläufig  tamponiren  and 
später  die  Seoandärnaht  ausfahren. 

Ferner  ist  die  osteoplastische  Nekrotomie  wohl  da  nicht 
anzarathen,  wo  es  sich  um  einen  extrem  verdickten  Knochen 
handelt.  Selbst  bei  ziemlich  hochgradigen  Verdickungen  dagegen 
dürften  die  Erhaltung  der  ursprünglichen  Knochenform  und  die 
besseren  Narben  die  Nachtheile,  welche  der  schwere  und  dicke 
Knochen  mit  sich  bringt,  reichlich  aufwiegen.  Will  man  bei  stark 
verdicktem  Knochen  die  osteoplastische  Nekrotomie  ausfuhren,  so 
giebt  es  auch  hier  einen  Ausweg,  um  den  grossen  Ueberfluss  von 
Knochengewebe  zu  vermindern:  Man  bildet  in  der  gewöhnlichen 
Weise  einen  Deckel,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  er  etwas 
kleiner  aus&Ut  und  entfernt  von  dem  stehengebliebenen  Knochen 
durch  Vertiefen  der  Sageschnitte  und  Wegnahme  der  zugehörigen 
Knochenleisten  das  Ueberflüssige.  Es  bleibt  dann  allerdings  nach 
Einfugen  des  Deckels  an  beiden  Sägeschnitten  ein  treppenförmiger 
Absatz. 

In  ähnlicher  Weise  verfährt  man,  wenn  ein  Defect  in  der 
Todtenlade  besteht,  wie  man  das  nach  grundlicher  und  frühzeitiger 
Spaltung  von  subperiostalen  Abscessen  bei  jungen  Nekrosen  nicht 
selten  an  der  alten  Schnittwunde  sieht.  Der  Längsschnitt  läuft 
alsdann  durch  diesen  Defect,  und  man  entfernt  nachträglich  soviel 
vom  knöchernen  Rande  des  Deckels  und  vom  stehengebliebenen 
Knochen,  als  der  Breite  dieses  Defectes  entspricht,  sodass  beim 
Zuklappen  des  Deckels  die  Knochenränder  ungefähr  aufeinander 
passen.  Handelt  es  sich  um  junge  Nekrosen  mit  noch  weicher 
Todtenlade,  so  ist  die  scheidende  Knochenzange  das  beste  und 
schonendste  Instrument  für  diesen  Zweck.  Ob  für  Schaftnekrosen 
fern  von  denEpiphysen  das  von  Esmarch-Biedel^sche,  beziehungs- 
weise das  Neu ber 'sehe  Verfahren  der  osteoplastischen  Nekrotomie 
vorzuziehen  ist,  kann  ich  nicht  beurtheilen,  weil  unter  den  Nekrosen, 
die  nach  letzterer  Methode  operirt  sind,  keine  solche  waren.  Giebt 
sie  auch  nur  annähernd  gleiche  Resultate  in  Bezug  auf  Schnellig- 
keit und  Sicherheit  der  Heilung,  so  ist  sie  unbedingt  vorzuziehen, 
weil  sie  die  einfachere  und  schonendere  Operation  darstellt. 

Uebrigens  halte  ich  es  für  des  Versuches  werth,  auch  jene 
radicale  Nekrotomie  zu  beginnen,  wie  die  osteoplastische  und  nach- 
her den  knöchernen  Antbeil  des  Deckels  herauszuschälen.    Dadurch 
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wird  die  Operation  viel  leichter;  es  hört  das  mähsame  Meissein 
»im  Scb  weisse  des  Angesichts^  *)  aaf,  weil  das  Spalten  des  Knochens 
nach  Ausführung  der  Sägeschnitte  eine  Kleinigkeit  ist.  Vor  allem 
aber  legt  sich  ein  grosser  and  beweglicher  viereckiger  Lappen  viel 
besser  in  die  Höhle,  als  zwei  seitliche.  Natürlich  ist  eine  nach- 
trägliche Abrundong  der  stehengebliebenen  Sägeschnittränder  mit 
dem  Hohlmeissel  nothwendig. 


Obwohl  es  eine  missliche  Sache  ist,  ober  Dinge,  welche  nur 
die  Erfahrung  entscheiden  kann,  theoretische  Betrachtungen  an- 
zuknüpfen, so  will  ich  doch  hier  die  Frage  auf  werfen:  was  wird 
aus  den  Granulationen,  welche  nach  der  osteoplastischen  Nekrotomie 
die  zurückbleibende  Höhle  ausfüllen?  Dass  sie  bei  der  üblichen 
Form  der  Nekrotomie  sich  häufig  nicht  in  Narben-  und  Knochen- 
gewebe umwandeln  und  häufig  Veranlassung  zu  neuen  Entzündungen 
geben,  ist  bekannt.  Dass  auch  die  radicale  Nekrotomie,  sofern  es 
sich  um  die  oft  erwähnten  an  die  Epiphysen  heranreichenden 
Nekrosen  handelt,  diese  Gefahr  nicht  umgehen  kann,  haben  wir 
hier  in  Kiel  zur  Genüge  erfahren.  Zwischen  diesen  Nekrotomien 
und  der  osteoplastischen  besteht  aber  ein  grosser  Unterschied. 
Dort  soll  eine  aus  der  Tiefe  der  Epiphysengegend  kommende 
Granulationsmasse  sich  mit  Epidermis  überziehen,  hier  treibt,  wie 
die  aus  dem  Knochenspalt  hervorquellenden  hypertrophischen 
Granulationen  vermuthen  lassen,  das  Innere  einer  Knochenhöhle 
ausserordentlich  üppige  Granulationen,  welche  schnell  die  Höhle 
ausfüllen  und  ringsum  von  einer  Knochenschaale  umgeben  sind. 
Dort  ziehen  sich  in  die  Reste  der  alten  Markhöhle  die  Weichtheile 
hinein  und  bringen  sie  zur  Obliteration;  hier  bildet  eine  mit 
Granulationen  ausgekleidete  Höhle  die  Fortsetzung  der  übrig 
bleibenden  gesunden  Markhöhle,  und  es  scheint  mir  nicht  aus- 
geschlossen, dass,  wie  bei  der  Tenotomie  die  Sehne,  das  übrig 
bleibende  Mark  in  das  provisorische  Granulationsgewebe  hinein- 
wuchert  und  es  ersetzt.  Die  Fähigkeit  dazu  besitzt  das  Mark. 
Das  beweist  sein  Wiederersatz  an  einer  Fracturstelle. 


*)  of.  von  Esmaroh:   Ueber  kunstliobe  Blutleere,  Sammlang  klinischer 
Vorträge.   Mo.  58,   S.  4. 
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Zam  Schloss  will  ich  noch  einige  Bemerkungen  aber  die 
Technik  der  Nekrotomie  machen.  Nekrotomien,  besonders  wenn 
harte  Todtenladen  vorhanden  sind,  sind  sehr  mähsame  Operationen, 
wenn  man  die  Zwerg-Meissel  nnd  -Hammer  dazn  benatzt,  welche 
in  den  Laden  der  chirargischen  Instramentenmacher  käuflich  sind, 
sie  sind  leichter  nnd  schneller  aaszafähren,  wenn  man  daza  die 
schweren  und  kräftigen,  zudem  auch  aus  besserem  Stahl  gearbeiteten 
Instrumente  aus  den  Eisen waarenhandiungen  wählt.  Deshalb 
benutzt  von  Esmarch^)  seit  vielen  Jahren  Tischlermeissel  und 
schwere  Holzhämmer  zur  Nekrotomie. 

Der  Meisselapparat,  welcher  zur  osteoplastischen  Nekrotomie 
der  Tibia  und  des  Femur  benutzt  wird,  besteht  aus  2  geraden 
Tischlermeisseln ;  die  Schneide  des  kleineren,  welcher  die  Rinne 
im  Knochen  vormeisselt,  roisst  2,3  Ctm ,  des  grösseren,  welcher 
mit  einigen  kräftig  geführten  Schlägen  den  Knochen  sprengt,  5  Ctm* 
in  der  Breite.     Der  benutzte  Pockholzhammer  wiegt  800  g. 

Abweichend  von  allen  anderen  Instrumenten,  welche  aus  be- 
kannten Granden  aus  Metall  und  zwar  möglichst  aus  einem  Stuck 
gearbeitet  sind,  bestehen  die  Griffe  der  Meissel  und  der  Hammer 
aus  Holz,  weil  in  diesen  Instrumenten  mehr  Hieb  ist,  als  in  ganz 
eisernen.  Da  es  sich  bei  Nekrotomien  niemals  um  aseptische  Ver- 
hältnisse handelt,  so  überwiegt  der  Nutzen  dieser  nicht  zu  kochenden 
und  nach  älteren  Prinzipien  zu  reinigenden  Instrumente  die  geringe 
Fehlerquelle  der  Asepsis,  welche  man  darin  finden  könnte. 

Die  beigefügten  Zeichnungen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn 
Dr.  Ko  walz  ig,  dem  ich  auch  hier  dafür  meinen  besten  Dank 
ausspreche. 


')  Von  von  Bsmarch  empfohlen  auf  der  40.  Versammlung  Deutscher 
Naturforscher  und  Äerzte.     Amtlicher  Bericht,  Hannover  1866,  S.  296. 
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Von 

Dr.  Paul  Relehel, 

PilTAtdoeant  und  UniTenltltf-Atslatent  der  MalgL  dürarg.  Klinik. 


Die  Lehre  von  der  Tubercalose  der  Knochen  and  Gelenke  ist 
bezäglich  ihrer  Pathologie  durch  die  klassischen  Arbeiten  von 
Volkmann's  nnd  Eoenig's  zu  einem  gewissen  Abschlüsse  gebracht 
worden.  Die  von  ersterem  aaf  dem  14.  Congress  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  1885  aufgestellten  Thesen  skizziren 
meisterhaft  in  knapper,  klarer  Form  den  derzeitigen  Standpunkt 
der  Ansichten  der  deutschen  Chirurgen  über  diese  Erkrankung;  sie 
haben  bis  heutigen  Tages  ihre  volle  Geltung  behalten  und  dürften 
wohl  nur  in  wenigen,  unwesentlichen  Funkten  ernstere  Anfechtung 
erfahren.  Die  von  Eoenig  aufgestellten  3  Typen  der  Enochen- 
tuberculose:  der  tuberculose  Granulationsheerd,  der  tuberculose 
Sequester  und  die  weit  seltenere  infiltrirende  progressive  Tuber- 
culose der  Enochen  bezeichnen  kurz  und  scharf  das  pathologisch 
anatomische  Bild  ihrer  verschiedenen  Formen.  * 

Von  allen  Autoren  unbestritten,  durch  tausendfältige  Beobach- 
tungen bestätigt,  ist  der  Erfahrungssatz,  dass  die  Tuberculose  ganz 
vorzugsweise  die  spongiösen  Enochen  befällt,  an  den  langen  Röhren- 
knochen sich  daher  fast  ausschliesslich  in  den  Gelenkeaden  ent- 
wickelt, den  Schafttheil  nur  ganz  ausnahmsweise  ergreift.  Dies 
Verhalten  ist  so  gewöhnlich|  der  in  der  verschiedenen  Localisation 
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der  Erkrankung  liegende  Gegensatz  zur  acaten  infectiösen  Osteo- 
myelitis so  aagenfällig,  dass  man  sieh  fast  gewöhnt  hat,  Erkran- 
kungen des  Schaftes  von  vornherein  der  letzteren,  Erkrankungen 
der  Epiphysen  der  ersteren  Affection  zuzuschreiben.  Die  Ausnahmen 
vom  zweiten  Theile  dieser  Regel  sind  freilich  so  häufige,  dass  man 
sie  nur  mit  grösster  Vorsicht  zur  Diagnose  verwerthen  kann.  Schon 
die  ersten  Beschreiber  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  haben 
hervorgehoben,  dass  dieselbe  nicht  nur  gewöhnlich  an  dem  der 
Epiphysenlinie  zunächst  gelegenen  Abschnitte  des  Schaftes  der 
langen  Böhrenknochen  ihren  Anfang  nimmt  und  diese  ganz  beson- 
ders schwer  verändert,  sondern  dass  sie  auch  oft  genug  sich  auf 
die  Gegend  der  Epi-  resp.  Apophysen  beschränkt,  den  Haupttheil 
der  Diaphyse  intact  lässt.  Besonders  in  neuester  Zeit  ist  wieder- 
holt auf  diese  letzteren  Formen  hingewiesen  und  betont  worden, 
wie  ähnlich  ihr  Verlauf  dem  tuberculöser  Knochenaffektionen  sein 
kann. 

Weit  weniger  allgemein  bekannt  ist  das  ungleich  seltenere 
Vorkommen  der  Tuberculose  in  den  Diaphysen  der  langen  Röhren- 
knochen. —  Gewöhnlich  lässt  ja  schon  der  charakteristische  stär- 
mische  Verlauf  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  mit  seinem 
plötzlichen  Einsetzen  des  Leidens,  dem  hohen  Fieber,  den  schweren 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  den  heftigen  Schmerzen  im 
befallenen  Giiede,  der  rasch  eintretenden  diffusen  starken  Schwel- 
lung des  letzteren  etc.  etc.  keinen  Zweifel  über  die  Natur  dieser 
Erkrankung.  Indess  die  Zahl  der  Fälle  mit  subacutem,  ja  fast 
chronischem  Verlaufe  ist  doch  keine  allzu  kleine;  schon  die  ersten 
Beobachter  kannten  und  beschrieben  diesen  abnormen  Verlauf.  In 
jüngster  Zeit  brachte  Garre^  aus  der  Tübinger  Klinik  einige  neue 
Beispiele  für  denselben  bei,  deren  Zahl  sich  aus  dem  Material  der 
hiesigen  Klinik  mit  Leichtigkeit  erheblich  vermehren  liesse. 

Ihr  Vorkommen  erschwert  nun  die  Diagnose  der  wahren  tuber- 
kulösen Osteomyelitis  zuweilen  in  hohem  Maasse.  Der  ausserordent- 
lichen Reichhaltigkeit  und  Mannigfaltigkeit  des  hiesigen  klinischen 
Materiales  grade  an  schweren  Formen  tuberculöser  Knochenerkran- 
kungen ist  es  wohl  zuzuschreiben,    dass  hierselbst  in  den  letzten 


')  G.  Garrö;  Einige  seltene  Erschein ungsformen  der  akuten  infectiösen 
Osteomyelitis.  Ans  der  Festschrift,  herausgegeben  zn  Ehren  des  Professor 
Kocher  in  Bern.    Wiesbaden,  1891. 
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Jahren  mehrere  einschlagige  Fälle  zur  Beobachtung  kamen  und  die 
lebhafte  Aufmerksamkeit  meines  hochverehrten  Chefs,  des  Geheim- 
rathes  Professor  Dr.  Schoenborn,  wie  meiner  selbst  erregten.  — 
Ich  sehe  hier  vollständig  ab  von  solchen  acuter  miliarer  Tuberkel- 
eruption im  Knochenmark,  wie  sie,  fast  nur  von  pathologisch  ana- 
tomischem Interesse,  zufällig  beiObductionen  von  an  Miliartuberculose 
Gestorbenen  sich  findet,  sondern  denke  nur  an  solche,  die  ein  wirklich 
klinisches  Interesse  beanspruchen  und  in  Form  von  Granulations- 
heerden,  Sequestern,  diffuser  Granulationstuberculose  auftreten.  — 
In  der  Literatur  ist  über  diese  seltene  Localisation  der  Knochen- 
tuberculose  nur  sehr  wenig  zu  finden;  die  meisten  Autoren,  so 
auch  Eoenig  und  von  Volkmann,  begnägen  sich,  mit  wenigen 
Worten  überhaupt  auf  ihr  Vorkommen  hinzuweisen.  Krause^) 
beschreibt  in  seiner  Monographie  aus  dem  reichen  Krankenmaterial 
der  Hallenser  Klinik  allein  8  Fälle.  Und  doch  verdienen  diese 
Fälle  grade  wegen  der  Besonderheiten,  die  ihr  Sitz  für  den  Verlauf 
mit  sich  bringt,  allgemein  gekannt  zu  sein  und  von  dem  Chirurgen 
studirt  zu  werden. 

An  der  Hand  einiger  Krankengeschichten  möchte  ich  deshalb 
versuchen,  das  anatomische  und  klinische  Bild  der  eigentlichen 
tuberculösen  Osteomyelitis,  wie  der  Diaphysentuberculose  über- 
haupt kurz  zu  schildern. 

Nur  der  Vollständigkeit  wegen  seien  als  erste  Gruppe  hier 
jene  ziemlich  häufigen,  den  Chirurgen  längst  bekannten  und  wohl 
beschriebenen  Fälle  mit  zur  Besprechung  heranzogen,  in  denen  die 
Erkrankung  erst  secundär,  von  der  Epiphyse  nach  Durchbrechung 
des  Epiphysenknorpels  fortgeleitet,  erfolgt.  Es  handelt  sich  hier 
theils  um  Eoenig's  infiltrirende  progressive  Knochentuberculose, 
welche,  seltner  von  der  Epiphyse  selbst,  meist  von  schwer  kranken 
Gelenken  ausgebend,  nach  Zerstörung  des  Gelenkknorpels  diffus 
die  Epiphysen  ergreift,  die  Epiphysenknorpel  durchbricht  und  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  Spongiosa  der  Diaphyse  und  schliesslich  in 
ihre  Harksubstanz  sich  fortsetzt,  theils  um  primäre  Heerderkran^ 
kungen  der  Epiphyse.  Man  hat  erstere,  wie  dies  auch  Koenig 
angiebt,  am  häufigsten  an  der  Ulna  zu  beobachten  Gelegenheit, 
seltener  an  den  beiden  Gelenkenden  des  Kniegelenkes;  letztere  sah 


'}  Fedor  Krause,  dieTuberkulosederKüooben  und  Gelenke.  Leipzig  1891. 
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ich  wiederholentlich  grade  an  letzterer  Stelle.  Man  schreitet  zur 
Arthrektomie  des  erkrankten  Gelenkes,  findet  den  Gelenkknorpel 
osurirt,  darunter  einen  Granulationsheerd  oder  auch  einen  kleinen 
tuberculösen  Sequester;  man  räumt  ihn  aus,  gelangt  zur  Epiphysen- 
linie  und  trifft  auch  diese  schon  perforirt  und  über  ihr  einen 
gleichen,  oft  ziemlich  grossen  Käseheerd,  der  sich  oft  schon  bis 
in  den  Markkanal  hinein  erstreckt.  Die  Perforation  des  Epiphysen- 
knorpels  ist  zuweilen  ziemlich  umfangreich,  oft  aber  auch  so  fein, 
dass  sie  einer  minder  genauen  Untersuchung  entgeht;  ein  Recidiv 
ist  dann  die. unausbleibliche  Folge.  Diese  Fälle  setzen  natürlich  der 
Arthrectomie  äberhaupt  enge  Grenzen  und  zwingen  zur  typischen 
Resection  oder,  oft  genug,  zur  Amputation.  Ich  verzichte  darauf, 
fär  diese  Gruppe  besondere  Krankengeschichten  beizubringen,  da 
sie  ja  jedem  Chirurgen  zur  Genüge  bekannt  sind.  Das  Gleiche 
gilt  von  jenen  Fällen,  in  denen  im  Anschluss  an  Resectionen  ein 
Recidiv  von  der  Sägefläche  aus  auf  den  Schaft  des  Knochens  über- 
greift und  sich  in  die  Markhöhle  hinein  fortsetzt.  Ein  solcher  Fall 
befindet  sich  zur  Zeit  noch  in  hiesiger  Klinik  in  Behandlung: 

Franz  Brand,  6  Jahr  alt,  wurde  am  21.  11  1890  wegen  einer  seit  oa. 
'/^  Jahren  bestehenden  linksseitigen  Colitis  mit  hochgradiger  Fiexioosadduo- 
tionscontractar  aufgenommen.  Während  der  snnächst  eingeleiteten  Injections- 
behandlnng  mit  Koch'schem  Taberouiin  bei  gleichzeitiger  Extensionsbehand- 
lang  bildete  sich  oberhalb  des  Troohanter  major  ein  Absoess  aus,  der  am 
31.  12.  1890  eröffnet  worde. 

Anhaltendes  Fieber  machte  am  7.  2. 1891  die  typische  Resection  des 
Gelenkkopfes  im  Schenkelhals  mit  Exstirpation  der  Kapsel  erforderlich.  Der 
Knorpeläberzug  des  Gelenkkopfes  war  grossentheils  zerstört,  doch  fand  sich  in 
der  Spongiosa  des  Kopfes  kein  eigentlioher  tabercalöser  ^erd,  nur  starker 
hyperämische,  etwas  malacische  Partieen.  Das  Fieber  schwand  nicht;  rasch 
entwickelte  sich  ein  Recidi?  and  erforderte  bei  einer  neuen  Operation  am 
8.  5.  1891  die  Absägnng  eines  ca.  fingerbreiten  Stückes  des  Stampfendes  des 
Femar,  welches  erweicht  und  durch  tabercalöse  Granulationen  zerstört  war; 
hierbei  worde  die  auffallend  hoch  hinaufreichende  Markhöhle  eröffnet.  Aber- 
maliges Recidiy. 

Bei  einer  dieserhalb  am  14.  7.  1891  wiederholten  Eröffnung  der  alten 
Wunde  zeigt  sich  der  Resectionsstampf  ?on  spongiöser  Knochenmasse  über- 
dacht and  abgerundet,  doch  wird  dieselbe  von  einer  Fistel  durchbrochen,  die 
in  einen  tubercalösen  Qranalationsherd  im  obern  Abschnitt  der  Markhöble 
fuhrt.  Dieselbe  wird  6 — 7Gtm.  weit  biosgelegt;  alles  Terdächtig  erscheinende 
Gewebe  wird  ausgeschabt.  Tamponade.  —  Das  Befinden  besserte  sich  nor 
Torübergehend;   wieder  trat  Fieber  auf  und  zwang  am  29.  10.  91  zu  einer 
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nochmaligen  Bloslegnng  des  Herdes.  Im  Bereich  der  früheren  Pfanne  traf 
man  anf  einen  Ton  straffer  Narbenmasse  eingehfiUten  kleinen  tabercnlösen 
Qrannlationsherd ;  der  übrige  Tbeil  der  Pfanne  war  yerödet,  der  Resections- 
stampf  dnrch  festes  Bindegewebe  fixirt.  Hingegen  war  die  Tnberoalose  im 
Markkanal  weitergeschritten.  Letzterer  wurde  bis  an  das  obere  Ende  seines 
mittleren  Drittels  anfgemeisselt  nnd  ansgeraumt.  Nachdem  später  noch  ein 
Abscess  im  Scarpa'schen  Dreieck,  aasgegangen  von  yereiterten  Lymph- 
drüsen geöffnet  war,  ist  Patient  seit  Mitte  NoTcmber  1891  fieberfrei  and  hat 
sich  ansserordentlich  erholt.  Die  in  die  Knoohenhöhle  führende  Wände 
secernirt  wenig  and  scheint  sich  za  schliessen ,  doch  sind  die  Granalationen 
noch  immer  etwas  schlaff. 

Als  zweite  Gruppe  reihen  sich  diejenigen  Fälle  an,  in  denen 
der  tabercolöse  Herd  sich  primär  in  der  Diaphyse  entwickelt,  aber 
doch  noch  in  ihrem  spongiösen  Abschnitt  anweit  der  Epiphysen- 
linie,  also  an  der  gleichen  Stelle,  an  welcher  auch  die  schwersten 
acat  infectiösen  Osteomyelitiden  in  der  Regel  ihren  Anfang  nehmen. 
Streng  genommen  w&ren  hierher  z.  B.  anch  diejenigen  so  hanfig 
zur  Beobachtung  gelangenden  Falle  zu  rechnen,  bei  denen  der  Herd 
im  Trochanter  major  sitzt  and  innerhalb  des  Schenkelhalses  bis  . 
zur  Epiphysenlinie  reicht.  Indess,  da  die  Erkrankung  hier  doch 
wesentlich  die  Apophyse  betrifft,  fast  ausnahmslos  den  eigentlichen 
Schafttheil  intact  lässt  und  auch  klinisch  gewöhnlich  unter  dem 
Bild  der  rein  epiphysären  Tuberculose  verläuft,  will  ich  hier  nicht 
näher  auf  diese  ohnedies  bekannten  Verhältnisse  eingehen.  Ich  be- 
schränke mich  auf  diejenigen  Fälle,  deren  Analogie  mit  der  acuten 
Osteomyelitis  eine  grössere  ist. 

Die  Erkrankung  tritt  hier  sowohl  als  tuberculöser  Granu- 
lationsherdy  wie  als  circumscripter  tuberculöser  Sequester  auf,  oder 
auch  in  der  Form  einer  ziemlich  weitgehenden,  bis  in  den  Hark- 
kanal einerseits,  bis  zur  Epiphysenlinie  andererseits  sich  erstreckenden 
käsigen  Infiltration  des  Knochengewebes;  dasselbe  wird  in  eine  grau- 
gelbliche, poröse  Masse  umgewandelt,  von  genau  dem  Aussehen 
grosser  tuberculöser  Sequester.  Im  Bereich  der  erkrankten  Theile 
findet  von  Seiten  des  Periostes  eine  Neubildung  von  Knochen  statt, 
welche,  in  mehrere  Millimeter  bis  Vs  Ctm.  dicker  Schicht,  Anfangs 
gefässreich  und  relativ  weich,  später  sclerificirt  den  Knochen  um- 
giebt.  Bricht  der  Herd  nach  aussen  durch,  so  breiten  sich  die 
entstehenden  kalten  A bscesse  zwar  in  der  Nähe  des  benachbarten 
Gelenkes  aus;    das  letztere  bleibt  aber  vielfach  dauernd  gesund, 
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ist  erheblich  weniger  gefährdet,  als  bei  epiphysärer  Erkrankung.  Der 
Beiz,  den  der  ihr  benachbarte  Herd  aaf  die  Epiphysenlinie  ausübt, 
führt  selbst  hier  und  da  bei  jugendlichen  Individuen  zu  einem 
etwas  vermehrten  Längen wachsth um,  wodurch  die  Aehnlichkeit  mit 
der  acut  infectiösen  Osteomyelitis  eine  noch  grössere  wird. 

Ein  prägnantes  Beispiel  dieser  Art  der  Diaphysentuberculose 
zeigt  folgender  Fall: 

Seb.  Biokel,  angeblich  aus  gesander  Familie  stammend,  erkrankte  im 
Alter  von  10  Jahren,  indem  sich  unterhalb  des  linken  Kniegelenkes  ein  Ab- 
scess  bilde,  der  vom  Arzt  eröflfbet  wurde.  Die  Wunde  schloss  sich;  doch  schon 
nach  wenigen  Monaten  bildete  sich  die  Geschwulst  von  neuem  und  machte  im 
April  1891  eine  abermalige  Incision  erforderlich.  Diesmal  blieb  die  Heilung 
aus,  weshalb  der  Kranke  im  Mai  1891  in  die  Würzburger  Klinik  überführt 
wurde.  —  Der  jetzt  11jährige  Knabe  war  leidlich  genährt,  aber,  obwohl  nie 
fiebernd,  ausserordentlich  blass;  er  konnte  nur  wenige  Schritte  gehen.  Der 
linke  Unterschenkel  war  in  seiner  oberen  Hälfte,  namentlich  aber  unterhalb  der 
Tuberositas  tibiae  geschwollen.  Sein  Umfang  betrag  hier  26  V2  ^^°^-  6^®£^n- 
über  23  V2Ctm.  des  rechten  Unterschenkels.  Aufwärts  reichte  die  Schwellang 
bis  über  den  Condylus  internus  femoris,  abwärts  bis  nahe  an  die  Mitte  des 
Unterschenkels,  prägte  sich  besonders  an  der  Innenseite  aus,  während  sie  an 
der  Aussenseite  gering  war,  und  wurde  theils  durch  eine  teigig  ödematöse 
Infiltration  der  Weichtheile,  theils  durch  eine  Auftreibung  der  Tibia  selbst 
bedingt,  wodurch  die  vordere  Wand  derselben,  insbesondere  die  Crista  anterior, 
ihre  normale  Form  verloren  hatte.  An  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren 
Drittels  des  Unterschenkels  wurde  die  Haut  an  der  Innenseite  von  einer  stark 
eiternden  Fistel  durchbrochen,  durch  welche  die  Sonde  8 — 10  Ctm.  weit  ab- 
wärts, eindrang ,  ohne  auf  Knochen  zu  treffen.  Das  Kniegelenk  war  gesund, 
seine  Bewegungen  völlig  frei.  Die  untere  Hälfte  der  Tibia  erschien  gleichfalls 
völlig  gesund.  Ihre  Länge  war  gegenüber  der  rechten  um  V2 — 1  Ctm.  ver- 
mehrt. 

Am  26.  5.  wurde  der  Fistelgang  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels 
durch  einen  ca.  15  Ctm.  langen  Schnitt  gespalten.  Er  war  mit  dicken, 
schwammigen,  weichen,  grauröthlichen  Granulationen  austapeziert  vom  typi- 
schen Aussehen  tuberculösen  Granulationsgewebes,  endete  unten  mitten  in  den 
Weichtheilen  zwischen  den  Muskeln.  Von  seinem  oberen  Ende  aus  führte  in- 
dess  ein  zweiter  Gang  in  den  Tibiaknochen  hinein.  Letzterer  wurde  deshalb 
von  einem  zweiten,  weiter  nach  vom  gelegten  Längsschnitt  aus  aufgemeisselt. 
Der  Meissel  dringt  durch  eine  Schicht  neugebildeten,  gefässreichen,  weicheren 
Knochens,  dann  durch  die  erhaltene  alte  Compacta  in  die  Markhöhle.  Am 
oberen  finde  der  letzteren  trifft  man  auf  zwei  völlig  gelöste,  von  Granulationen 
angenagte  und  durchsetzte,  etwa  bohnengrosse  Sequester.  Ringsum  ist  der 
Canal  von  tuberculöser  Granulationsmasse  angefüllt,  aber  nach  der  Mitte  der 
Diaphyse  zu  durch  soliden  Knochen  verschlossen.   Mit  Löffel  und  Meissel  wird 
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der  ziemlich  ausgedehnte  Herd  aasgeräamt  —  er  reicht  aufwärts  bis  zur 
oberen  Epiphysenlinie  — ,  dann  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  —  Aus  dem 
Verlauf  wäre  heryorzuheben,  dass  5  Wochen  nach  dieser  Operation  ein  Recidi? 
im  subcutanen  Bindegewebe  an  der  Innenseite  des  Kniegelenkes,  ein  im  Gentrum 
erweichter,  taubeneigrosser,  tuberculöser  Qrannlationsherd,  noch  einen  kleinen 
Eingriff  erforderte.  Die  Knochenhöhle  füllte  sich  allmälig  mit  kräftigen  Gra- 
nulationen, so  dass  Fat.  am  10. 7.91  mit  freilich  noch  nicht  ganz  geschlossener 
Wunde  aus  dem  Spital  entlassen  werden  konnte.  —  Von  den  den  Fistelgang 
auskleidenden  Granulationen  wurden  kleine  Stückchen  —  allerdings  aus  äusse- 
ren Gründen  erst  mehrere  Stunden  nach  der  Operation  —  je  einem  Kaninchen 
und  einem  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle  geimpft.  Die  Thiere  blieben 
in  den  ersten  Wochen  anscheinend  gesund;  dann  fing  das  Meerschweinchen  an 
abzumagern  und  starb  nach  einigen  Monaten.  Das  implantirte  Stück  fand  sich 
als  käsige  Masse  in  Adhäsionen  abgekapselt,  in  Leber,  Milz,  Nieren  eine  An- 
zahl yerkäster,  disseminirter  Tuberkel,  aber  freilich  nicht  zahlreich  genug, 
um  für  sich  allein  den  Tod  des  Thieres  zu  erklären.  Einen  gleichen  Befund 
ergab  die  Tödtung  des  Kaninchens  nach  circa  6  Monaten.  Die  Lungen  waren 
bei  beiden  Thieren  frei«  —  Es  ist  demnach  wohl  anzunehmen,  dass  die  ge- 
impften Massen  zwar  noch  spärliche  Tuberkelbaoillen  enthielten,  aber  doch 
nur  in  sehr  geringer  Anzahl  und  yielleicht  abgeschwächter  Virulenz. 

Im  vorliegenden  Falle  war  die  Epiphyse  yoUständig  gesund. 
Häufig  gestaltet  sich  indess  der  Verlauf  ungünstiger.  Die  Epiphyse 
erkrankt  gleichzeitig  mit  der  Diaphyse  —  zu  beiden  Seiten  der 
zunächst  intacten  Epiphysenlinie  entstehen  tuberculöse  Granulations- 
herde oder  Sequester  — j  oder  sie  wird  secundär  nach  Durchbohrung 
der  dünnen  Enorpelschicht  von  der  Diaphyse  aus  inficirt.  Die 
Fortpflanzung  der  Erkrankung  auf  das  benachbarte  Gelenk  lässt 
dann  in  der  Regel  auch  nicht  lange  auf  sich  warten. 

Nur  ganz  kurz  seien  zum  Beleg  dieses  Verhaltens  folgende 
Fälle  skizzirt: 

Fritz  Wagenbrenner,  372  J&hre  alt,  angeblich  aus  gesunder  Familie 
stammend,  machte  im  Jahre  1890  Masern,  Keuchhusten  mit  folgender  Lungen- 
entzündung durch ;  im  Anschluss  daran  entwickelte  sich  am  linken  Mittelfinger 
eine  Spina  ventosa.  Im  Januar  1891  traten  Schmerzen  und  Schwellung  am 
oberen  Ende  des  linken  Vorderarmes  auf.  Linke  Ulna  in  der  ganzen  Länge 
ihres  oberen  Dritttheiles  aufgetrieben,  Weichtheile  über  ihr  infiltrirt,  über  dem 
Olecranon  ein  fünfzigpfennigstückgrosser  Abscess;  Ellbogengelenk  frei.  1.  7. 
9  ]  Operation  unter  Blutleere.  Der  grösste  Theil  des  oberen  Endes  der  ülna, 
der  obere  Abschnitt  des  Schaftes,  wie  das  Olecranon  in  zwei  grosse  käsig  in- 
filtrirte  Sequester  umgewandelt;  der  obere  entsprach  dem  typischen  Erkran- 
kungsherd im  Olecranon ,  der  untere  gehörte  der  Diaphyse  an.  Der  Qelenk- 
knorpel  des  Olecranon  war  der  Nekrose  nicht  mit  verfallen,  sondern  schloss 


Ueber  Tuberoalose  der  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen.       163 

den  tuberonlösen  Eäseherd  vom  Oelenk  bis  anf  eine  kleinlinsengrosse  Stelle 
ab,  die  darob  eine  dünne  pyogene  Membran  yersohlossen  war.  Ausränmang. 
Tamponade.  Heilang  erfolgte  langsam ,  doch  ohne  Rückbleiben  einer  Fistel. 
Zar  Zeit  noch  kein  Recidi?.    Gelenk  gesand. 

Joseph  Lorenz,  4  Jahre  alt,  aas  tabercalös  belasteter  Familie,  überstand 
im  Frühjahr  1889  eine  exsadatiye  Plearitis.  Im  Febraar  1890  Bildang  eines 
kalten  Absoesses  vor  dem  rechten  Tibiakopf.  Kniegelenk  frei  beweglich,  nicht 
geschwollen.  Der  Abncess  commanicirt  darch  eine  feine  Fistelöffnang  mit 
einem  tabercalösen  Herde  im  oberen  Ende  der  Diaphyse.  Derselbe  enthält 
einen  völlig  gelösten  haselnassgrossen  Seqaester,  reicht  aafwärts  bis  znrEpi- 
physenlinie.  Darch  eine  enge  Perforationsöffnang  dieser  gelangt  man  aaf 
einen  zweiten  tabercalösen  kleineren  Seqaester  in  der  Epiphyse.  Qelenk  frei. 
Aosräamang.  Tamponade.  Später  Reoidiv  and  secandäre  tabercalöse  Er- 
krankung des  Kniegelenks. 

Clara  Pfoertsch,  8  Jahre  alt;  Familie  tabercalös  belastet.  Patientin  er- 
krankte im  Anschlass  an  Hasern  im  Alter  von  6  Va  Jahren  an  maltipler  Ta- 
bercalöse der  Halslymphdrüsen,  des  Sternum  (Seqaester  in  letzterem),  des 
rechten  Kniegelenks,  der  rechten  Ingainaldrüsen.  Bei  der  Arthrectomie  des 
Kniegelenks  findet  sich  in  demselben  eine  reine  Synovialistabercalose;  der 
Knorpelüberzag  der  Qelenkenden  ist  völlig  intact,  wird  nar  am  Rande  von 
einem  dünnen  Pannas  überzogen.  Hingegen  führt  aas  dem  Oelenk  ein  Fistel- 
gang hinter  dem  Tibiakopf  abwärts  in  einen  grossen  Granulationsherd  im 
oberen  Ende  der  Diaphyse  der  Tibia.  Er  wird  von  vom  her  aufgemeisseh, 
reicht  abwärts  bis  in  die  Markhöhle  hinein ,  aafwärts  bis  zar  Epiphysenlinie. 
Einige  Granalationen  haben  aach  diese  darohbrochen  and  ragen  in  die  Epi- 
physe hinein.  —  Gründliche  Aasräamang.  Aasheilung  mit  geringer  Sab- 
lazationsstellang  des  Unterschenkels  nach  hinten.  —  Es  kann  dieser  Fall 
wohl  nar  so  gedeutet  werden,  dass  der  primäre  Erkrankungsherd  im  oberen 
Ende  der  Diaphyse  sass,  nach  hinten  durchbrach,  entlang  des  Periostes  aaf- 
wärts kroch  and  nun  secundär  das  Gelenk  inficirte. 

Die  Zahl  der  einschlagigen,  in  diese  Gruppe  gehörigen  Fälle 
Hesse  sich  mit  Leichtigkeit  noch  erheblich  vermehren,  doch  möchte 
ich  den  Leser  nicht  mit  allzu  viel  Oasaistik  ermüden.  In  vor- 
geschrittenen Fällen  ist  natürlich  auch  die  Entscheidung  des  Punktes, 
ob  der  primäre  Herd  in  der  Epi-  oder  Diaphyse  sass,  welcher  von 
beiden  der  fortgepflanzte  ist,  nicht  immer  möglich.  Das  Vorhanden- 
sein von  Sequestern  ist  wohl  nur  durch  primäre  Erkrankung  — 
wie  man  allgemein  annimmt,  embolischen  Ursprungs  —  zu  erklären. 

Die  praktische  Bedeutung  dieser  Fälle  ist  ihrer  relativen 
Häufigkeit  wegen  —  auch  sie  werden  freilich  nur  in  Kranken- 
häusern mit  grossem  tuberculösen  Erankenmaterial  öfter  beobachtet 
—  eine  grössere,  als  die  der  folgenden  Gruppe.   Vom  pathologisch 
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anatomischen  Standpunkt  aber,  wie  klinisch  vom  diagnostischen 
ans  überwiegt  das  Interesse  der  überaus  seltenen  Tuberculosen  des 
mittleren  Abschnittes  der  Diaphysen,  der  eigentlichen  tuberculösen 
Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen.  Sie  sind  es  auch,  die 
den  Anstoss  zu  dieser  Abhandlung  gegeben  haben. 

Man  kann  dieselben  zweckmässig  in  zwei  Unterabtheilungen 
theilen,  je  nachdem  es  sich  um  eine  circumscripte  Herderkrankung 
handelt,  oder  das  Mark  diffus  in  verschieden  grosser  Ausdehnung 
von  der  Tuberculose  ergriffen  ist. 

Barbara  Kootb,  5V2  J&br  alt,  aus  tabercalöser  Familie  stammend,  seit 
2  Jahren  krank,  wird  wegen  multipler  Tuberonlose  der  Haut,  Drüsen,  Ex- 
tremitatenknooben ,  der  Wirbelsäule  in  das  Juliusspital  aufgenommen.  (Aus 
der  Krankengesohichte  bebe  ioh  nur  die  uns  interessirenden  Punkte  hervor.) 
Am  rechten  Oberarme  mündet  3  Querfioger  breit  oberhalb  der  Eiienbeuge  an 
der  Aussenseite  eine  Fistel  mit  unterminirten  Rändern ,  durch  welche  die 
Sonde  auf  rauhen,  morschen  Knochen  trifft  (dieser  Herd  wurde  bisher  noch 
nicht  durch  Operation  aufgedeckt).  Die  Epipbysengegend  zeigt  keinerlei  Ver- 
änderung; auch  das  Ellbogengelenk  ist  ?öllig  frei.  —  Die  Mitte  der  Diaphyse 
der  rechten  Tibia  ist  verdickt,  die  Weichtheile  darüber  durch  2  Fisteln  zu 
beiden  Seiten  des  Knochens  durchbrochen,  durch  die  die  Sonde  in  letzteren 
hineingelangt. 

Bei  der  Operation  am  15.  7.  1891  findet  man,  dass  die  Fisteln  in  einen 
ca.  bohnengrossen ,  mit  tuberculösen  Qranulationen  und  käsigem  Eiter  ge- 
füllten Herd  im  Centrum  der  Tibia  führten,  dessen  Wandung  überall,  abge- 
sehen von  den  Fistelmündungen,  von  elfenbeinharten  glatten  Knochen  gebildet 
werden.  Der  übrige  Markkanal  ist  durch  diese  neugebildete  Knochenmasse 
vollständig  geschlossen  und  wird  auch  bei  dem  Aufmeissein  des  Herdes  und 
Abtragen  seiner  Ränder  nicht  eröffnet.  Hierbei  zeigt  sich,  dass  die  ebumirte 
Knochenschicht  ca.  1 — 2  Mm.  dick  ist,  dann  allmälig  nach  beiden  Seiten  hin 
in  spongiöse  Substanz  übergeht.  —  Kaoh  gründlichem  Evidement  wird  die 
Wundhöhle  tamponirt,  die  Hautwunde  darüber  theil weise  genäht.  Patientin 
befindet  sich  noch  in  Behandlung. 

Kilian  Mainberger,  4  Jahr  alt,  erblich  tuberculös  belastet,  seit  2  Jahren 
krank ,  wurde  wegen  linksseitiger  Ellbogengelenkentzündung  der  Klinik  am 
3.  4.  1890  zugeführt.  —  Der  linke  Arm  war  von  der  Mitte  des  Oberarmes 
bis  zur  Mitte  des  Vorderarmes  erheblich  geschwollen,  die  Haut  der  Qelenk- 
gegend  von  zahlreichen  Fisteln  durchbrochen,  die  zum  Theil  ins  Qelenk,  zum 
Theil  auf  die  erkrankte  UIna  führen ;  der  Ulnaknochen  war  stark  verdickt.  — 
Gleichzeitig  bestand  in  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  an  seiner  Aussen- 
und  Rückfläche  eine  massige  diffuse  Schwellung,  über  der  die  Haut  bläulich- 
roth  verfärbt  und  an  einer  Stelle,  nach  aussen  von  der  Grista  anterior  tibiae, 
von  einer  Fistel  perforirt  war.  —  Die  Operation  des  erkrankten  Ellbogenge- 
lenkes zeigte  das  Olecranon  und  noch  ca.  1  Ctm.  dos  Ulnaschaftes  zum  Theil 
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in  einen  grossen  Sequester  umgewandelt,  zum  Theil  durch  in  Verkasung  be- 
griffene Qranulationsmassen  zerstört  und  deckte  noch  einen  weiteren  Knoohen- 
herd  imCondylus  externus  humeri  auf,  bei  dessen  Ausschabung  die  Diaphysen- 
höhle  des  Oberarmknoohens  breit  eröffnet  werden  musste.  —  Die  Fistel  am 
linken  Unterschenkel  führte  in  einen  tuberoulösen  Qranulationsherd  der  Mitte 
der  Diaphyse  der  Fibula,  der  dieselbe  soweit  durchsetzte,  dass  nach  seiner 
Ausräumung  nur  noch  eine  ganz  schmale  Brücke  der  Corticalis  die  Continuität 
des  Knochens  erhielt.  Auf-  und  abwärts  begrenzte  den  Herd  feste  Knochen- 
masse. ^—  Heilung. 

Dass  es  sich  in  den  beiden  Fällen  etwa  am  eine  oberflächliche 
Caries,  ausgehend  von  einer  tuberculösen  Periostitis  gehandelt  habe, 
darf  bei  dem  tiefen  Sitze  der  Herde  im  Knochen  and  ihrer  Aas- 
dehnung  wohl  als  aasgeschlossen  gelten.  —  Ob  im  ersten  derselben 
auch  im  Oberarme  eine  gleiche  diaphysäre  Erkrankung  vorliegt, 
kann  erst  die  noch  aasstehende  Operation  definitiv  entscheiden; 
der  klinische  Befond  spricht  dafür.  Die  Veränderungen  der  Ulna 
and  des  Humeras  des  zweiten  Patienten  bieten  weitere  Belege  für 
die  oben  geschilderte  zweite  Gruppe  der  Diaphysentaberculose.  — 
Obgleich  es  sich  nun  bei  beiden  Kranken  um  elende,  schwerkranke 
Individuen  mit  multipler  Lokalisation  der  Tuberculose  handelte, 
kann  der  lokale  Herd  in  den  Diaphysenschäften  sich  doch  nur 
langsam  entwickelt  haben,  da  das  umgebende  Gewebe  Zeit  fand, 
sich  durch  eine  demarkirende  feste  Knochenneubildang  zu  schätzen. 
Wir  finden  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  wie  wir  sie  von  den  Herden 
in  den  Gelenkenden  her  längst  kennen ,  die  tuberculose  Granulations- 
masse  von  einer  pyogenen  Membran  umgeben,  die  einer  sklerifi- 
cirten  glatten  Knochenwandung  aufsitzt. 

Ganz  anders  und  naturgemäss  weitaus  ungünstiger  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  bei  einem  raschen  diffusen  Umsichgreifen  der 
Tuberculose  in  grösseren  Abschnitten  des  Markkanals,  wie  es  in 
den    folgenden  3  Fällen  der  letzten  Gruppe  sich  beobachten  Hess: 

Ludwig  Dotzel,  1 1  Jahr  alt,  hereditär  nioht  tuberculös  belastet,  machte 
im  Alter  von  3  Jahren  Diphtheritis,  im  Alter  von  5  V2  Jahren  Masern  durch. 
2  Jahre  nach  Ablauf  der  letzteren  bildeten  sich  am  Rücken  des  Kranken  eine 
Reihe  grosser,  kalter  Abscesse,  die  theils  geöffnet  wurden,  theils  spontan  auf- 
brachen, theils  völlig  vernarbten,  theils  zu  bleibenden  Fisteln  führten.  Ein 
im  Anfang  des  Jahres  1891  auch  am  linken  Vorderarm  entstehender  Abscess 
veranlasste  nach  spontanem  Aufbrach  die  Aufnahme  des  Kranken  ins  Julius- 
spital.  —  Der  linke  Vorderarm  des  blassen,  mageren  Knaben  steht  in  geringer 
Pronationsstellnng,  lässt  sich  auch  passiv  nicht  vollständig  supiniren.    Er  ist 
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im  Bereich  seioer  ganzen  Diaphyse  massig  geschwollen,  and  zwar  wird  die 
Schwellung  bedingt  durch  eine  Verdickung  der  knöchernen  Uina,  nur  zum 
kleinsten  Theile  durch  eine  geringe  Infiltration  der  sie  umhüllenden  Weich- 
theile.  Die  Muskulatur  ist  atrophisch.  Die  Haut  zeigt  auf  der  Dorsalseite 
dicht  unterhalb  der  Mitte  der  Ulna  ein  thalergrosses,  schlaff  granolirendes 
Geschwür  mit  unterminirten  Rändern,  fibrinös  eitrig  belegtem  Grande,  ?oa 
welchem  aus  man  in  den  Knochen  gelangt.  Ein  zweites  linsengrossesGeschwär 
befindet  sich  am  oberen  Bude  der  Ulna  unterhalb  des  Olecranon.  Das  Bll- 
bogengelenk  ist  völlig  freibeweglich;  auch  das  Olecranon  ist  absolut  nicht 
▼erdickt.  —  Die  Haut  des  Rückens  zeigt  von  den  Schulterblättern  bis  herab 
zum  Kreuzbein  eine  grosse  Anzahl  alter  und  frischer  Narben,  letztere  theil- 
weise  von  Fisteln  durchbrochen.  Die  Spaltung  derselben  führte  —  um  dies 
vorwegzunehmen^ in  lange,  vielfach  verzweigte,  mit  dicken,  zam  grossen Theil 
verkästen  Granulationsmassen  gefüllte  Gänge,  die  theils  intermasculär,  iheils 
innerhalb  der  langen  Rückenmuskeln  selbst  verlaufend,  von  derber  Narben 
masse  umhüllt  waren  und  theils  blind  endeten,  theils  auf  cariöse  Rippen  oder 
Dornfortsätze  zweier  Wirbel  führten.  Eine  —  wegen  des  entfernten  Verdachtes 
einer  congenitalen  Syphilis,  für  welche  die  Anamnese  freilich  keine  Anhalts- 
punkte bot  —  vorausgeschickte  mehrwöcheotliche  antiluetische  Kur  blieb  ohne 
jeden  Binfluss  auf  die  Erkrankungsherde. 

Am  13. 7.90  wurde  unter  Blutleere  der  Herd  in  der  linken  Ulna  bloss- 
gelegt.  Die  beiden  Geschwüre  standen  durch  einen  subcutan  verlaufenden 
Fistelgang  miteinander  in  Verbindung.  Der  Meissel  durohtrennt  wesentlich 
nur  eine,  freilich  recht  dicke  Schicht  weichen  neugebildeten  Knochens,  die 
Gorticalis  des  alten  ist  grösstentheils  durch  tuberculöse  Granulationen,  die  die 
Markhöhle  erfüllen,  aufgezehrt.  In  letzterer  trifft  man  einen  4— 5Ctm.  langen, 
bleistiftdicken,  völlig  gelösten,  cylinderförmigen  Sequester,  der  sich  durch 
leichten  Zog  extrahiren  lässt.  Er  gehört  dem  unteren  Drittel  der  Diaphyse 
der  Ulna  an ,  ist  von  Käsemassen  durchsetzt,  gelbweiss,  porös,  hat  typische 
Beschaffenheit  eines  tuberculösen  Sequesters.  Nach  gründlicher  Ausschabung 
des  Herdes,  wobei  man  abwärts  bis  zur  unteren  Epiphyse  vordringt,  stellt  die 
Verbindung  zwischen  oberer  Diaphysenhälfte  und  unterer  Epiphyse  fast  nur 
noch  die  neugebildete  Knochenschale  her,  die  zwar  an  einer  Stelle  nur  noch 
1  Ctm.  breit  ist,  aber  deren  Continuität  nicht  durchbrochen  wird.— Die  Wund- 
höhle füllte  sich  Anfangs  bei  Jodoformbehandlung' mit  gut  aussehenden  Granu- 
lationen und  zeigte  Tendenz  zur  Heilung;  später  wurden  die  Granulationen 
indess  wieder  schlaff,  und  es  bildete  sich  ein  deutliches  Recidiv  aus.  Mit 
Fistel  wurde  Patient  im  December  wieder  aus  der  Klinik  entlassen.  —  Mikro- 
skopisch zeigten  die  ausgeschabten  Massen  das  typische  Bild  der  Granulations- 
tuberculöse 9  eine  Unzahl  zum  Theil  verkäster  Tuberkel  mit  sehr  zahlreichen 
vielkemigen  Riesenzellen.  —  Eine  Impfung  mit  kleinen  Stückchen  derselben 
in  die  Peritonealhöhle  eines  Meerschweinchens  ergab  dasselbe  Resultat,  wie 
bei  dem  Patienten  Bickel:  das  Thier  blieb  lange  anscheinend  gesund;  bei 
seiner  Tödtung  fanden  sich  in  Leber,  Milz,  Nieren  eine  Anzahl  kleiner,  bis 
stecknadelkopfgrosser,  verkäster  Tuberkel,  das  geimpfte  Stück  selbst  verkäst 
in  Adhäsionen  eingebettet. 


Ueber  Taberoalose  der  DiaphyseD  der  langen  Röhrenknochen.       167 

Franziska  Broenner,  2V4  Jahre  alt,  seit  %  Jahren  krank,  erblich 
tnbercalos  belastet,  wird  mit  mnltipler  Knochentaberoalose  am  1 2  Mai  1 888 
in  die  Klinik  aufgenommen.  —  Neben  einer  taberculösen  Erkrankung  des 
linken  Scheitelbeines  and  des  7.  Halswirbels  findet  sich  am  rechten  Vorder- 
arm folgende  Veranderang,  Derselbe  ist  in  seinem  unteren  Drittel  stark  ver- 
dickt, theils  durch  Weichtheilschwellung,  theils  durch  Auftreibnng  des  Radius- 
knochens; die  Haut  über  demselben  ist  blauröthlich  verförbt,  Yon  zahlreichen 
Fisteln  durchbrochen,  die  sämmtlich  in  den  Knochen  hineinführen.  Die  Hand 
steht  beständig  in  Ulnarflexion.  —  Durch  Abtragung  der  weit  unterminirten 
Hantränder  der  Fisteln  wird  ein  sehr  ausgedehnter  tuberculöser  Heerd  in  dem 
unteren  Dritttheil  der  Diaphyse  des  Radius  blosgelegt,  der  die  Continuitat  des- 
selben Tollständig  aufgehoben  hat;  inmitten  massigen  schwammigen  tuberoulösen 
Qranulationsgewebes  liegen  mehrere  kleine,  stark  angefressene  Sequester.  Die 
Erkrankung  setzt  sich  diffus  in  die  Markhöhle  fort.  —  Patientin  verliess  un- 
geheilt  das  Spital. 

Mathilde  Qenssler  wurde  im  Alter  ?on  11  Jahren  am  29.  Juni  1890  mit 
multipler  Knochentuberculose  in  das  Juliusspital  aufgenommen.  Ihre  beiden 
Eltern  leben  und  sind  gesund,  desgleichen  8  Geschwister.  Sie  selbst  war 
bis  zum  5.  Jahre  gleichfalls  gesund;  damals  erkrankte  sie  an  Masern;  an 
diese  schloss  sich  ihr  späteres  Leiden  an.  Zunächst  bildeten  sich  in  längeren 
Zwischenräumen  Abscesse  unter  dem  linken  Auge,  in  der  Mitte  des  linken 
Unterschenkels,  dann  am  linken  Fasse;  später  erkrankte  das  rechte  Ellbogen- 
gelenk, das  rechte  Fussgelenk.  Durch  die  langdauemde  Eiterung  kam 
Patientin  sehr  herunter.  —  Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  war  sie  ausser- 
ordentlich abgemagert,  sah  blass  und  elend  aus,  fieberte  beständig.  Die  Haut 
der  linken  Qesichtshälfte  trug  zahlreiche  Narben,  die  das  untere  Augenlid 
ectropionirten.  Beide  Fussgelenke  boten  das  Bild  schwerster  Tuberculose, 
das  linke  war  plantarflectirt,  das  rechte  stand  in  Klumpfnsstellung.  Das 
rechte  Ellbogengelenk  war  spitzwinklig  im  Winkel  von  ca.  60^  gebeugt,  die 
Ellbogengegend  von  der  Mitte  des  Oberarmes  bis  zur  Mitte  des  Vorderarmes 
massig  geschwollen,  weniger  infolge  Infiltration  der  Weichtheile,  als  nnregel- 
mässiger  Auftreibung  der  knöchernen  Qelenkenden;  dieselbe  begann  schon 
dicht  unterhalb  der  Mitte  des  Oberarmknochens;  zahlreiche  Fisteln  führten  auf 
rauhen  Knochen.  —  Desgleichen  zeigte  der  linke  Unterschenkel  in  seiner 
Mitte  eine  Auftreibnng  der  Tibia,  die  Haut  darüber  von  Fisteln  durchbohrt. 
—  Am  22.  Juli  18&0  wurde  der  Heerd  in  der  linken  Tibia  durch  einen 
Längsschnitt  an  der  Vorderfläche  freigelegt.  Die  Fistel  führte  in  die  Mark- 
höhle. Neugebildeter  Knochen  lag  der  alten  Gerticalis  in  ziemlich  dicker 
Schicht  auf;  er  erwies  sich  bei  der  Aufmeisselung  als  ziemlich  fest.  Die 
Markhöhle  war  erfüllt  mit  käsigen,  tuberoulösen  Granulationen,  welche  die 
gesammte  Diaphyse  durchsetzten,  so  dass  die  Aufmeisselung  bis  zur  oberen 
und  unteren  Epiphysenlinie  fortgesetzt  werden  musste.  Von  innen  umschlossen 
und  angenagt  lag  in  der  Mitte  der  Diaphyse  ein  kleiner  Sequester.  Aus- 
räumung mit  Meissel  und  Löffel.  •—  Tampenade.  —  Am  28.  Juli  wurde  der  total 
zerstörte  linke  Galcaneus  exstirpirt,  der  secundär  erkrankte  Talus  ausgelöffelt. 
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Am  6.  Aagnst  wurde  die  Resection  des  reohten  BllbogeDgelenkes  vorgenommen. 
Der  Condylns  extern as  bnmeri  war  fast  total  zerstört;  tabercalose Granulationen 
drangen  hoch  in  die  Markhöble  der  Diapbyse  ein  and  wurden,  soweit  möglich, 
mit  dem  soharfen  Löffel  ausgeschabt.  Desgleichen  war  an  der  Ulna  der  Schaft 
weithin  erkrankt,  starker,  als  das  Qelenkende  selbst.  —  Ende  September  1890 
wurde  auch  das  rechte  Fussgelenk  operirt. 

Nach  diesen  zahlreichen  Operationen  ging  das  bisherige  Fieber  erheblich 
zurück,  ohne  freilich  yöllig  zu  schwinden;  geringe  subfebrile  Temperatar- 
steigerungen traten  noch  mehrfach  auf;  doch  schlössen  sich  die  grossen  Wond- 
höhlen  schliesslich  theils  ganz,  theils  bis  auf  wenig  secernirende  Fisteln.  Im 
December  1890  wurde  der  Kranke  einer  Injeotionsbehandlung  mit  Tuberkulin 
unterworfen.  Sie  reagirte  auf  dieselben  ausserordentlich  stark  mit  bedroh- 
lichen Allgemeinerscheinnngen ,  hohem  Fieber,  Exanthem,  zeigte  eine  Ab- 
nahme der  Urinsecretion  und  bekam  Oedeme.  Lokal  zeigte  sich  eine  Reaktion 
an  den  nicht  operirten  Stellen,  den  Narben  des  Gesichts  und  der  Umgebung 
der  hier  befindlichen  Fisteln  in  der  bekannten  Weise;  ferner  klagte  die  Kranke 
über  heftige  Schmerzen  in  dem  anscheinend  gesunden  linken  Ellenbogen-  und 
linken  Kniegelenk;  in  beiden  entwickelte  sich  in  den  folgenden  Monaten  eine 
typische  Tuberculose.  An  den  operirten  Stellen  blieb  anfangs  jede  lokale 
Reaktion  aus.  —  Während  anfänglich  nach  den  Einspritzungen ,  nach  jedes- 
maligem Ablauf  der  stürmischen  Reaction,  eine  Besserung  des  Allgemein-, 
wie  des  localen  Befindens  sich  einstellte,  verschlechterte  sich  später  der  Zu- 
stand erheblich.  Es  trat  beständiges  Fieber  ein;  an  den  operirten  Stellen  kam 
es  zu  Recidiven;  unstillbare  Diarrhöen  gesellten  sich  hinzu,  und  am 
7.  März  1891  starb  die  Kranke, 

Aas  dem  Obductionsbefunde  wäre  nur  hervorzuheben,  dass  sich  in  der 
rechten  Lungenspitze  ein  ganz  kleiner,  von  sohiefrigem  Bindegewebe  ab- 
gekapselter, käsiger  Heerd  vorfand,  der  vielleicht  den  Ausgangspunkt  der 
ganzen  Erkrankung  gebildet  haben  kann,  sonst  in  den  inneren  Organen  keine 
Zeichen  älterer  oder  frischer  Tuberculose.  Die  grossen  Unterleibsdrüsen,  wie 
der  Darm  zeigten  schwere  amyloide  Degeneration. 

9 

Die  grosse  Aehnlichkeit  des  anatomischen  Bildes  dieser  Fälle 
mit  dem  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  liegt  auf  der  Hand. 
In  beiden  Fällen:  gleicher  Sitz  der  Erkrankung  im  Schaft  der 
Diapbyse,  den  Markcanal  aaf  grössere  Strecken  oder  in  seiner 
ganzen  Länge  befallend,  im  ersteren  Falle  gewöhnlich  in  der  Nähe 
einer  Epiphysenlinie  beginnend  und  hier  besonders  intensiv,  secun- 
däre  Periostitis,  die  zur  beträchtlichen  Enochenneabildang  und  Ver- 
dickung der  Corticalis  führt,  im  Innern  Granulations-  und  Eiter- 
bildung, circumscripte  oder  ausgedehntere  Sequestrirung  von  Knochen- 
stücken mit  allen  ihren  Folgen,  Kloaken-,  Abscess-  und  Fistelbildung. 
Verschieden  aber  ist  die  Beschaffenheit  der  Granulationen,  Farbe  und 
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CoDsistenz  des  Eiters,  Aossehen  der  Sequester,  welche  s&mmtlich 
bei  Diaphysen tuberculose  die  gleichen  Charaktere  zeigen,  die  uns 
von  der  Epiphysentubercolose  her  so  geläufig  sind. 

Es  darf  wohl  kaum  als  Zufall  gelten,  dass  sich  in  den  ersten 
beiden,  von  mir  angeführten  Fällen  circusQscripter  tuberculöser  Osteo- 
myelitis Granulationsherde,  in  den  letzten  3  Fällen  diffuser  Mark- 
erkrankung jedesmal  Sequester   inmitten   der  Granulationsmassen 
fanden.     Ob  bei  circumscripter  Affection  des  Markcanales  Sequester- 
bildung vorkommt,    ist  mir  nicht  bekannt;    von  vornherein  ist  es 
wohl  denkbar;  nur  dürften  die  nekrotischen  Knochenstuckchen  so 
klein  sein,    dass   sie    verhältnissmässig  rasch  der  Resorption   von 
Seiten   der  Granulationen    anheimfallen.     Bei    der   diffusen  Mark- 
erkrankung hingegen  ist  es  verständlich,   dass  die   durch  sie    be- 
dingten Circulationsstörungen  sehr  leicht  zu  ausgedehnterer  Knochen- 
nekrose führen  können.     Letzteres    kann    um  so  weniger  verwun- 
dern, als  die  Erkrankung  durchaus  nicht  immer  besonders  chronisch, 
sondern  öfter  subacut  verläuft,    wodurch    auch    das  klinische  Bild 
noch  mehr  an  Aehnlichkeit  mit  der  acut  infectiösen  Osteomyelitis 
gewinnt.     Aus   den    oben  mitgetheilten  anamnestischen  Daten  ist 
dies  freilich  nicht  ersichtlich.    Ich  habe  dieselben  absichtlich,  von 
stilistischen  Aenderungen  abgesehen,  so  wiedergegeben,  wie  sie  sich 
in  den  Krankengeschichten  der  Klinik  verzeichnet  finden.    In  diesen 
ist  die  Anamnese  von  meist  noch  wenig  erfahrenen  Coassistenten 
aufgenommen,  was  manche  Lücken  der  Angaben  erklärlich  macht. 
Aus  dem,  was  ich  persönlich  von  den  Kranken  resp.  ihren  Eltern 
durch  Fragen  erfuhr,    entsinne  ich  mich  aber  sehr  gut,   dass  die- 
selben mehrfach    ein  ziemlich  plötzliches  Einsetzen  der  Krankheit 
mit  stärkeren  Schmerzen,  geringem  Fieber,  folgender  diffuser,  ziem- 
lich ausgedehnter  Anschwellung  des  befallenen  Gliedes  und  Abscess- 
bildung  schilderten.  —  Dass  es  eine  acute  Tuberculose  giebt,    ist 
ja,    wenn  auch  nicht  allgemein,  bekannt.     Ich  denke  dabei  nicht 
an  acute  miliare  Tuberculose;  auch  meine  ich  nicht  jene  Fälle,  in 
denen  binnen  wenigen  Wochen  eine  grössere  Zahl  tuberculöser  Er- 
krankungsherde  in    verschiedenen    Knochen,    Gelenken   oder   den 
Weichtheilen  zur  Beobachtung  gelangen,    indem   in   diesen  Fällen 
sogenannter  acuter  Invasion  in  der  Regel  jeder  einzelne  Herd  von 
dem  gewöhnlichen  Verlaufe  keine  nennenswerthe  Abweichung  zeigt. 
Ich  habe  vielmehr  jene  Fälle  im  Sinne,  in  denen  bisher  anscheinend 
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gesunde,  wenn  auch  vielleicht  hereditär  belastete  Personen  ziemlich 
plötzlich,  gewöhnlich  im  Änschiuss  an  ein  Trauma,  an  einer  Ge- 
lenkentzündung erkranken,  die  ganz  mit  den  Erscheinungen  einer 
acuten  serös-eitrigen  Synovitis  einsetzt,  rasch  unter  starken  Schmer- 
zen und  mit  Fieber  zu  erheblicher  Schwellung  des  Gelenkes,  Rö- 
thung  der  Haut,  localer  Temperatursteigerung,  frühzeitiger  Con- 
tracturstellung  führt,  und  bei  denen  die  Operation  eine  massenhafte 
tuberculöse  Granulationswucherung  der  Gelenkkapsel  mit  oder  ohne 
Enorpelusuren  aufweist.  Solche  Fälle  wurden  in  hiesiger  Klinik 
in  den  letzten  Jahren  mehrfach  beobachtet.  Sie  bilden  eine  Ana- 
logie zu  der  in  Rede  stehenden  acuten,  resp.  subacuten  tuberculösen 
Osteomyelitis. 

In  den  von  mir  mitgetheilten  Beobachtungen  handelte  es  sich 
ausschliesslich  um  Kinder.  Es  erklärt  sich  dies  zum  Theil  einfach 
schon  daraus,  dass  ich  in  hiesiger  chirurgischer  Klinik  neben  der 
Poliklinik  nur  die  Kinderabtheilung  als  Assistent  zu  versehen  habe, 
die  auf  den  anderen  Stationen  operirten  Kranken  demzufolge  nicht 
mit  der  gleichen  Sorgfalt  zu  beobachten  Gelegenheit  habe.  Es  giebt 
aber  auch  eine  echte  tuberculöse  Osteomyelitis  beim  Erwachsenen, 
wie  ein  durch  Amputation  gewonnenes  Präparat  unserer  Klinik 
zeigt:  im  unteren  Ende  des  Femurschaftes  erstreckt  sich  ein  mehrere 
Centimeter  langer  käsiger  Herd  von  der  Nähe  der  unteren  Epi- 
physenlinie  bis  in  das  untere  Ende  der  Markhöhle  hinein.  Immer- 
hin ist  die  Erkrankung  im  jugendlichen  und  Kindesalter  entschieden 
viel  häufiger,  also  im  gleichen,  in  welchem  auch  die  acute  infec- 
tiöse  Osteomyelitis  sich  abspielt.  Das  Knochenwachsthum  hat  auf 
die  Localisation  des  Leidens  wohl  einen  erheblichen  Einflnss;  welches 
aber  die  näheren  Ursachen  sein  mögen,  ist  uns  ebenso  unbekannt, 
wie  die  für  die  verschiedene  Localisation  der  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberculose  beim  Kind  und  Erwachsenen;  |ich  erinnere  nur  an  das 
schon  von  Volkmann  herbeigezogene  Beispiel  der  Häufigkeit  der 
Spina  ventosa  beim  Kind,  ihrer  Seltenheit  im  höheren  Alter. 

Nach  unseren  Beobachtungen  könnte  es  scheinen,  dass  die  tu- 
berculöse Osteomyelitis  nur  bei  Personen  mit  multiplen  Knochen- 
herden  vorkäme.  Dass  dem  nicht  immer  so  ist,  beweist  der  eine 
von  Krause  (1.  c.)  angeführte  Fall  einer  isolirten  Schafterkrankung 
des  Femur  bei  einem  3jährigen  Mädchen. 
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Resumiren  wir  kurz,  so  haben  wir  folgende  drei  Gruppen  von 
Diaphysentoberculose  auseinanderzuhalten : 

1.  Fortgeleitete  Taberoalose,  im  Anschlass  an  eine  primäre 
Gelenk-  oder  Epiphysenerkrankang. 

2.  Primäre  Erkrankung  des  spongiösen  Abschnittes  der 
Diaphyse  mit  oder  ohne  gleichzeitige,  von  einander  unabhängige 
Epipbysenaffeotion,  und  zwar  sowohl 

a)  Granulationsherde,  wie 

b)  Sequester,  wie 

o)   progressiv  infiltrirende  Verkäsungen. 

3.  Die  eigentliohe  primäre  tuberculöse  Osteomyelitis, 

a)  in  oircumsoripten  Herden  auftretend, 

b)  diffus  den  ganzen  Markoanal  durchsetzend  und  gewöhnlich 
zur  partiellen  Sequestrirung  führend. 

So  leicht  die  Diagnose  der  Erkrankung  in  einem  Theile  der 
Fälle  sein  kann,  so  grosse,  ja  unüberwindliche  Scnwierigkeiten 
stellen  sich  in  anderen  entgegen.  Von  allen  Autoren  wird  hervor- 
gehoben, dass  häufig  der  kalte  Abscess  oder  die  Erkrankung  des 
benachbarten  Gelenkes  das  erste  Symptom  der  Enochentuberculose 
ist.  Dies  gilt  auch  für  die  Diaphysentuberculose.  Immerhin  lassen 
ein  längere  Zeit  bestehender,  dumpfer,  durch  Druck  verstärkter 
Schmerz  am  Knochen,  eine  Auftreibung  des  letzteren  durch  periostale 
Knochenneubildung,  namentlich  wenn  es  sich  um  Personen  mit 
bereits  anderweitiger  manifester  Tuberculöse  handelt  und  Syphilis 
ausgeschlossen  werden  kann,  zuweilen  frühzeitig  mit  Wahrschein- 
lichkeit eine  richtige  Diagnose  stellen. 

Was  die  Di£ferentiaIdiagnose  gegenüber  der  acuten  infectiösen 
Osteomyelitis  anlangt,  so  dürfte  gewöhnlich  schon  der  chronische 
Verlauf,  die  geringere  Intensität  aller  entzündlichen  Erscheinungen, 
eine  hereditäre  tuberculöse  Belastung,  der  Nachweis  anderer,  sicher 
tuberkulöser  Erkrankungsheerde  für  Tuberkulose  sprechen.  Ent- 
scheiden kann  freilich  in  Rücksicht  auf  das  eingangs  erwähnte 
Vorkommen  einer  mehr  subacut,  ja  schleichend  verlaufenden  Form 
der  acut  infectiösen  Osteomyelitis,  wie  in  Rücksicht  auf  die 
zuweilen  stürmischer  verlaufenden  tuberculösen  Osteomyelitiden 
nur  der  anatomische  Befund:  der  dünne,  käsige  oder  krümlige 
Abscesseiter,  die  die  Abscosswand  auskleidende,  massenhafte 
Tuberkel  haltende  pyogene  Membran,  die  grauröthlichen,  hie  und 
da    verkästen    Granulationen,    die    graugelblichen,    porösen,    von 
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Granolationen  theilweis  durchsetzten  Sequester,  schliesslich  die 
mikroskopische  und  —  last  not  least  —  die  bakteriologische  Unter- 
suchung. Wenn  ich  in  meinen  Fällen  von  der  letzteren  absah,  so 
geschah  dies,  weil  lang  bestehende  Fistelbildung  das  Resultat  der 
Untersuchung  doch  getrübt  hätte.  In  zweifelhaften  Fällen,  in 
denen  etwa  vorhandene  Abscesse  noch  nicht  aufgebrochen  sind, 
dürfte  sich  —  wie  dies  Garre  bei  seinen  an  subacuter  infectiöser 
Osteomyelitis  leidenden  Kranken  bereits  gethan  hat  —  die  Aussaat 
des  mit  steriler  Spritze  entleerten  Eiters  auf  geeignete  Nährböden, 
wie  Injectionen  desselben  in  nicht  zu  geringer  Quantität  in  die 
Peritonealhöhle  von  Kaninchen  oder  Meerschweinchen  zur  Sicher- 
stellung der  Diagnose  entschieden  empfehlen.  —  Auch  wird  man 
bei  Abwägung  aller  Momente  auch  stets  der  Möglichkeit  Rechnung 
zu  tragen  haben,  dass  einmal  ein  Tuberculöser  an  acut  infectiöser 
Osteomyelitis  oder  umgekehrt  ein  an  letzterer  Leidender  auch  an 
Tuberculose  erkranken  kann. 

Die  Prognose  des  Leidens  hängt  ganz  wesentlich  davon  ab, 
ob  es  sich  um  einen  einzigen  isolirten  Herd  oder  um  multiple 
Localisation  des  Tuberkelgiftes  handelt,  ob  die  Erkrankung  schon 
auf  die  benachbarte  Epiphyse  oder  gar  das  Gelenk  übergegriffen 
hat  oder  noch  vollständig  auf  die  Diaphyse  beschränkt  ist.  In 
den  letztgenannten  Fällen  wird  eine  rechtzeitige  Therapie,  ein 
energisches  Ausräumen  des  Herdes  häufiger  von  Erfolg  gekrönt 
sein,  als  bei  epiphysären  Herden.  Oft  wird  man  freilich  zu  spät 
kommen,  oder  ein  späteres  Recidiv  doch  noch  zur  Zerstörung  des 
Epiphysenknorpels  und  damit  zu  Wachsthumsstörungen  oder  gar 
zur  secundären  schweren  Erkrankung  des  benachbarten  Gelenkes 
fahren. 

Therapeutisch  ist  die  tuberculose  Osteomyelitis  genau  so,  wie 
die  acut  infectiöse  zu  behandeln.  Zeigt  schon  bei  letzterer  das 
häufige  Zurückbleiben  von  Fistelbildungen,  dass  man  oft  den 
operativen  Eingriff  nicht  weit  genug  ausdehnt,  so  ist  bei  der  tuber- 
culösen  Erkrankung  erst  recht  die  Forderung  begründet,  vollständig 
bis  in  das  gesunde  Gewebe  bei  der  Ausräumung  vorzudringen. 
Jodoform  oder  Perubalsam  können  in  der  Nachbehandlung  gute 
Dienste  leisten. 

Zum  Schlüsse  noch  eine  Bemerkung  allgemeineren  Inhaltes! 
Es  mag  vielleicht  auffallen,  dass  in  der  hiesigen  Klinik  in  wenigen 
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Jahren  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Fällen  dieser  seltenen 
Erkrankung  zur  Beobachtung  gelangten.  Es  erklärt  sich  dies  aus 
der  ausserordentlichen  Häufung  schwerer  Tuberculosen  im  hiesigen 
Spital,  die  im  Verhältniss  zum  übrigen  Krankenmaterial  grösser 
ist,  als  dies  in  andern  Krankenhäusern  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Tuberculosen  giebt  es  ja  leider  in  jedem  Spital  Deutschlands  in 
erschreckend  grosser  Menge,  aber  die  Schwere  der  Erkrankung  ist 
nicht  überall  die  gleiche.  Würzburg  und  Unterfranken  haben  den 
traurigen  Vorzugs  dass  die  Tuberculose  nicht  nur  noch  häufiger 
wie  anderwärts  ist,  sondern  auch  schwerer  verläuft.  Es  zeigt  sich 
das  sowohl  in  dem  ausserordentlich  häufigen  Vorkommen  multipler 
Knochen-  und  Gelenkerkrankungen,  wie  darin,  dass  wir  verhältniss- 
mässig oft  auch  die  selteneren  Localisationen  der  Tuberculose  zur 
Beobachtung  bekommen.  Die  von  Volkmann  nie  beobachtete 
Spina  ventosa  Erwachsener^)  haben  wir  hier  wiederholt  zu  sehen 
Gelegenheit  gehabt,  die  von  Volkmann  als  sehr  selten  bezeichnete 
tuberculose  Erkrankung  des  Schultergelenkes  bei  Kindern^)  ist  hier 
durchaus  nicht  selten.  Den  bösartigen  Gharacter  der  hiesigen 
Tuberculose  kennzeichnet  leider  auch  die  erschreckende  Häufigkeit 
der  Recidive,  die  auch  grösser  zu  sein  scheint,  wie  anderwärts, 
obwohl  die  in  hiesiger  Klinik  vorgenommenen  Arthrectomien  und 
Resectionen  sicher  nicht  minder  gründlich  vorgenommen  werden. 
Hein  verehrter  Chef,  Professor  Schönborn,  dem  ein  Vergleich  mit 
den  Resultaten  seiner  früheren  langjährigen  Thätigkeit  in  Königs- 
berg zur  Seite  steht,  hat  diese  betrübende  Erfahrung  dos  öfteren 
gemacht;  ich  selbst  habe  aus  einem  Vergleich  mit  meinen  Erinner- 
ungen an  das,  was  ich  in  anderen  Kliniken  gesehen  und  mit  erlebt 
habe,  die  gleiche  Ueberzeugung  gewonnen. 

Die  Tuberculose  der  verschiedenen  Länder,  wie  der  ver- 
schiedenen Orte  desselben  Landes  ist  eben  nicht  die  gleiche  trotz 
des  gleichen  Krankheitserregers,  des  Tuberkelbacillus.  Wie  wäre 
es  sonst  möglich,  dass  z.  B.  ein  so  namhafter  Chirurg,  wie 
Verneuil  nach  seiner  eigenen  Aussage  in  seiner  langen,  chirurgischen 
Thätigkeit  kaum  10  Mal  Gelegenheit  gehabt  hat,  wegen  tuberculöser 
Coxitis  das  Hüftgelenk  zu  reseciren!   wie  möglich,  dass  eine  rein 


')  Rieh.  Volkmann,  Chirurgischo  Erfahrungen  über  die  Tuberculose. 
Thesen  und  Controversen.  Verhandlungen  der  Deutseben  Gesollsch.  f.  Chirurgie, 
XIV.  Cougrcss  1885,  pag.  260, 
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coDservatiye  Behandlang  in  gewissen  Gegenden  so  günstige  Resultate 
liefert)  in  andern  so  wenig  zufriedenstellende!  wie  möglich,  dass 
derselbe  Operateur  an  einem  Orte  mit  minder  weitgehenden,  minder 
vollständigen  Eingriffen  weit  bessere  Resultate  erzielt,  als  spater 
bei  weit  sorgfältigerem  Vorgehen  und  Ausdehnen  der  Operationen 
bis  an  die  Grenze  des  Zulässigen! 

Es  wäre  ein  dankenswerthes,  wenn  auch  schwieriges  Unter- 
nehmen, durch  sorgfältige  statistische  Untersuchungen  diese,  bisher 
nur  nach  allgemeinen  Eindrücken  supponirte  Verschiedenheit  des 
Gharacters  der  Tuberculose  festzustellen  und  ihren  Ursachen  nach- 
zugehen. 

Schliesslich  erfülle  ich  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrath  Professor  Dr.  Schönborn, 
an  dieser  Stelle  für  Ueberlassung  des  benutzten  Krankenmateriales 
meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


IX. 

Die  Behandlung  der  narbigen  Mastdarm' 

Verengerungen. 


Von 

Hoflnith  Dr.  Cred6, 

Dresden. 

(Mit  Holzschnitten.) 


Die  neuere  Chirurgie  hat  in  Bezug  auf  Behandlung  und  auf 
Erfolg  bei  den  meisten  Erkrankungen  ausserordentlich  bedeutsame 
Fortschritte  zu  verzeichnen  und  ist  im  Stande,  viele  bisher  un- 
zugängliche Erankheitsformen  einer  Heilung  entgegen  zu  fuhren. 
Einzelne  Leiden  sind  jedoch  offenbar  stiefmütterlich  weggekommen 
und  haben  sowohl  im  Bezug  auf  die  Technik  des  Verfahrens,  als 
im  Bezug  auf  das  durch  die  Behandlung  erzielte  Resultat  gegen 
fräher  gar  keine,  oder  kaum  nennenswerthe  Verbesserungen  auf- 
zuführen. 

Zu  diesen  Krankheiten,  die  seit  vielen  Jahrzehnten  bis  heute 
noch  in  fast  derselben  Weise  behandelt  werden  und  deren  Heilung 
heute  nicht  vollkommener  erreicht  wird,  als  in  früheren  Zeiten, 
gehören  die  narbigen  Verengerungen  des  Mastdarmes. 

Man  braucht  nur  die  Lehrbücher  vor  30  und  mehr  Jahren 
mit  den  neuesten  zu  vergleichen.  Das  Kapitel  über  diese  Er- 
krankungen ist  in  allen  von  fast  gleichem  Inhalte.  Ich  wei^s  nicht, 
ob  der  Grund  hierzu  darin  liegt,  dass  die  Behandlung  von  Mast- 
darmkrankheiten überhaupt  für  den  Arzt  aus  verschiedenen  Gründen 
zu  den  weniger  angenehmen  gehört,  oder  darin,  dass  die  sehr  lange 
Zeitdauer,   die   zu   solcher   Behandlung   dann    gehört,   wenn   ein 
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nennenswerther  Erfolg  erzielt  werden  soll,  an  die  Geduld  des  Arztes 
und  der  Kranken  zu  grosse  Anspräche  stellt. 

Thatsache  scheint  es  mir  jedenfalls  zu  sein,  dass  ganz  ausser- 
ordentlich wenige  Kranke,  die  mit  diesem  Leiden  behaftet  sind, 
geheilt,  und  verhältnissmässig  auch  wenige  nur  gebessert  werden. 
Als  Student  und  junger  Arzt  hat  man  den  Eindruck,  dass 
die  Mastdarmyerengerungen  verhältnissmässig  selten  vorkommen; 
auf  Grund  der  Erfahrung  in  meiner  nun  16  jährigen  selbständigen 
Praxis,  habe  ich  mich  jedoch  überzeugen  können,  dass  diese  Leiden 
durchaus  nicht  so  selten  sind,  denn  abgesehen  von  ganz  leichten 
Fällen,  sind  mir  persönlich  in  dieser  Zeit  14  schwere»  zum  Theil  sehr 
schwere  Fälle,  zur  Behandlung  gekommen. 

Selbstverständlich  habe  ich  mich  Anfangs  der  herrschenden 
Behandlungsmethode  angeschlossen,  erlebte  jedoch  trotz  grosser 
Sorgfalt  und  vieler  Geduld  wenig  Freude.  Bald  überzeugte  ich 
mich,  dass  namentlich  der  zweite  Theil  der  Behandlungsart  ein 
ausserordentlich  unvollkommener  sei  und  in  dieser  Weise  ein  Er- 
folg in  der  Regel  überhaupt  garnicht  erzielt  werden  kann.  Mein 
auf  Aenderung  gerichtetes  Streben,  ist,  glaube  ich,  von  Erfolg  be- 
gleitet gewesen,  sodass  ich  bei  den  letzten  11  Kranken  entweder 
eine  volle  Heilung  oder  doch  wenigstens  eine  sehr  beträchtliche 
Besserung  zu  erzielen  im  Stande  war. 

Auf  die  Entstehung  und  den  anatomischen  Theil  der  narbigen 
Mastdarmverengerungen  will  ich  nicht  weiter  eingehen,  da  es  Jedem 
von  uns  genügend  bekannt  ist;  nur  halte  ich  es  für  angezeigt,  die 
bisherige  Behandlungsart  in's  Gedächtniss  zurückzurufen.  Die  Er- 
weiterung der  Stricturen  geschieht  entweder  auf  dem  Wege  der 
unblutigen  sehr  allmäligen  Erweiterung,  oder  in  der  Erweiterung 
durch  das  Messer  mit  nachfolgender  Dehnung.  In  beiden  Fällen 
liegt  der  Erfolg  ganz  allein  in  der  lange  fortgesetzten  häufigen 
Einführung  von  Bougies. 

Die  unblutige  allmälige  Erweiterung  ist  nur  in  den  Fällen  an- 
wendbar, wo  die  Verengerung  verhältnissmässig  gering  ist  und  nicht 
durch  ausgedehnte  feste  schwartige  Narbenmassen  gebildet  wird. 
In  letzterem  Falle  werden  die  Narbenmassen  entweder  durch  einen 
oder  zwei  tiefe  Einschnitte  gespalten  oder  durch  zahlreiche  Ein- 
kerbungen der  folgenden  gewaltsamen  Erweiterung  zugänglich  ge- 
macht. 


Die  BehandlaBg  der  narbigen  Mastdarmverengerangen.  177 

Alle  narbigen  Verengerangen,  mögen  sie  auf  unblatigem  oder 
blatigem  Wege  in  Verbindung  mit  gewaltsamer  Dehnung  für  den 
Augenblick  erweitert  worden  sein,  haben  stets  das  Bestreben,  sich 
wieder  zusammenzuziehen,  und  diesem  Vorgange  entgegenzuarbeiten, 
bildet  den  zweiten  und  wichtigsten  Theil  der  Behandlung.  Kurz 
gesagt,  den  ersten  Theil  der  Behandlung  bildet  das  Weitermachen, 
den  zweiten  Theil  das  Weiterhalten. 

Erwähnen  möchte  ich,  dass  ich  auch  bei  den  selteneren  Fällen 
von  kurzen  ringförmigen  Stricturen,  welche  von  vielen  Chirurgen 
zur  Exstirpation  und  Vereinigung  durch  die  Naht  für  geeignet  ge- 
halten werden,  mich  von  der  Zweckmässigkeit  dieses  Verfahrens 
nicht  habe  überzeugen  können.  Durch  meine  Behandlung  glaube 
ich  auf  einfachere  und  gefahrlosere  Weise  mindestens  dasselbe  zu 
erreichen  und  wurde  in  dieser  Annahme  nur  bestärkt  dadurch,  dass 
ich  in  der  Lage  war,  zwei  Kranke  in  Behandlung  zu  bekommen, 
bei  denen  von  anderen  Chirurgen  die  blutige  Entfernung  des  Narben- 
ringes vorgenommen  war  und  wo  sich  statt  dessen  eine  neue,  aber 
noch  engere  und  festere  Strictur  gebildet  hatte.  Die  Nachbehand- 
lung besteht  nun  seit  undenklichen  Zeiten  fast  ausschliesslich  in 
der  Anwendung  von  Bougies,  was  ja  an  und  für  sich  auf  einer 
absolut  richtigen  Erkenntniss  beruht  und  auch  gar  nicht  anders 
gemacht  werden  kann,  aber  bekanntlich  ist  dasselbe  Ding  nicht 
immer  dasselbe  Ding.  In  keiner  Veröffentlichung  bis  auf  den  heuti- 
gen Tag  habe  ich  gefunden,  dass  man  ein  anderes  Bougie  anwenden 
könne,  als  entweder  das  lange  cylindrische  mit  stumpfem  Ende 
(Fig.  a)  oder  das  lange  cylindrische  mit  konischem  Ende  (Fig.  b) 
oder  die  Mastdarmsonde  mit  olivenförmigem  Knopfe  (Fig.  c). 

Alle  drei  Instrumente  können  im  Allgemeinen  nur  vom  Arzt 
angewandt  werden,  abgesehen  von  den  seltenen  Fällen,  wo  das 
cylinderförmige  mit  konischer  Spitze  in  unvollkommener  Weise  und 
anter  vielen  Unzuträglichkeiten  vom  Kranken  selbst  benutzt  werden 
kann.  —  Die  beiden  Bougies  müssen,  so  lange  sie  in  der  Veren- 
gerung verweilen,  festgehalten  werden,  da  sie  sonst  gleich  wieder 
vom  Darm  herausgedrängt  werden.  Sie  werden  deshalb,  da  dem 
Arzt  meist  nicht  die  genügende  Zeit  zur  Verfugung  steht,  oder 
wenn  der  Kranke  selbst  es  anwendet,  welcher  in  der  dabei  nöthi- 
gen  unbequemen  Lage  nicht  lange  verharren  kann,  nur  ganz  kurze 
Zeit,  vielleicht  3—15  Hinuten,  liegen  gelassen,  weil  sie  eben  die 
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ganze  Zeit  festgehalten  werden  müssen.  Derselbe  Uebelstand  ist 
bei  der  Anwendung  der  Mastdarmsonde  vorhanden,  die  auch  noch 
schwer  in  der  Verengerang  za  fixiren  ist.  Die  Boagies  haben  ferner 
die  sehr  unangenehme  Eigenschaft,  während  ihrer  Anwendung  den 
After  offen  und  ausgedehnt  zu  erhalten,  was  um  so  unangenehmer 
ist,  als  Stricturkranke  meistens  auch  an  Reizzustanden  des  Afters, 
auch  häufig  an  Hämorrhoiden  leiden,  die  sicherlich  hierdurch  nicht 
gebessert  werden. 


Fig.  a. 


Fig.  b. 


Fig.  0. 


o 


ungefähr  Vs  ^^^'  G^* 

Die  mit  der  Anwendung  verknüpften  Schwierigkeiten  in  Bezug 
auf  Zeit  und  Reizung  bedingen  wieder  die  in  allen  Lehrbüchern 
enthaltene  Vorschrift,  dass  die  Einführungen  des  Bougies  höchstens 
alle  2 — 4  Tage  und  nur  für  kurze  Zeit  vorgenommen  werden  sollen. 
In  den  ersten  3—4  Wochen  nach  der  gewaltsamen  ersten  Dehnung 
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mit  oder  ohne  Zohülfenalime  des  Messers  wird  diese  Behandlungs- 
art, abgesehen  von  den  damit  verbundenen  Unannehmlichkeiten, 
schon  einen  leidlichen  Erfolg  aufzuweisen  haben,  indem  die  ge- 
dehnte Verengerung  noch  weit  ist  und  die  neu  gebildeten  Gewebe 
noch  zart  und  nachgiebig  sind.  Dann  aber  wird  sich  das  Bild 
ändern,  die  Verengerung  wird  entsprechend  der  vorgeschrittenen 
Heilung  derber,  fester  und  enger  werden  und  die  Einführung  alier 
3  Instrumente  wird  auf  immer  grössere  Schwierigkeiten  stossen, 
weil  die  Einfuhrung  immer  schwerer  wird  und  die  Kranken  die 
damit  verbundenen  Schmerzen  einfach  nicht  mehr  aushalten. 

Nach  Verlauf  von  2 — 3  Monaten  wird,  wenigstens  bei  der 
grossen  Zahl  von  Fällen,  wo  es  sich  um  festere  und  ausgedehntere 
Narbenmassen  handelte,  der  örtliche  Befund  derselbe  oder  fast 
derselbe,  wie  vor  der  Operation  sein.  Das  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  wird  aber  ein  noch  schlimmeres  sein,  weil  ihm  die 
Hoffnung,  auf  operativem  Wege  geheilt  zu  werden,  genommen  ist. 

Die  meisten  der  von  mir  behandelten  Kranken  hatten  diese 
Erfahrung,  als  sie  zu  mir  kamen,  bereits  hinter  sich  und  ent- 
schlossen sich  oft  nur  schwer  zur  Vornahme  einer  nochmaligen 
Operation,  weil  sie  sich  von  derselben  nichts  versprachen  und  die 
unerträglichen  Schmerzen  einer  Nachbehandlung  fürchteten. 

Nachdem  ich,  wie  gesagt  in  einigen  Fällen  selbst  diese 
betrübenden  Erfahrungen  gemacht  hatte,  sagte  ich  mir,  in  der 
Nachbehandlung  muss  ein  anderes  Verfahren  versucht  werden,  oder 
man  lässt  lieber  den  Zustand  wie  er  ist. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  fiel  mir  eine  sich  fast  überall 
findende  Bemerkung  auf,  dahingehend,  dass  man  das  Bougie  nur 
ganz  kurze  Zeit,  in  der  Strictur  liegen  lassen  solle,  da  sonst  ein 
bedenklicher  Reiz-  und  unberechenbarer  Entzündungszustand  zu 
befürchten  wäre. 

Nach  Anologie  der  Erfahrungen  bei  der  Behandlung  von  Narben 
an  anderen  Körpertheilen,  erschien  mir  die  Richtigkeit  dieser  An- 
schauung höchst  unwahrscheinlich  und  nur  zu  begründen  durch  die 
ungünstige  Beschaffenheit  der  gebräuchlichen  Bougies.  Wenden 
wir  doch  bei  Contracturen  an  den  Fingern,  der  Kniee,  des  Halses 
oder  Verengerung  der  Harnröhre  u.  s.  w.,  Verfahren  an,  welche 
darauf  berechnet  sind,  eine  möglichst  lange  dauernde  Dehnung  und 
Streckung  der  Narben  möglich  zu  machen.     Was  soll  eine  stunden- 
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lange  fortgesetzte  verständige  Dehnung  von  Narben  des  Hast- 
darmes denn  schaden,  selbstverständlich  vorausgesetzt,  dass  man 
die  ersten  Tage  nach  der  Operation,  so  lange  entzündliche  Folge- 
zustände derselben  eintreten  könnten,  die  Theile  in  Ruhe  lässt 

Ich  habe  theoretisch  keinen  Kachtheil  auffinden  können.  Nach 
den  Erfahrungen  bei  andern  Narben  habe  ich  mir  nur  sagen  können, 
dass  auch  für  die  Heilung  der  Mastdarmverengerungen  die  erste 
Bedingung  die  ist,  dass  die  gedehnten  Narben  durch  anfangs  täg- 
liche, womöglich  stundenlange  und  unter  Umständen  viele  Monate 
fortgesetzte  Bougierung  am  Schrumpfen  so  lange  verhindert  werden, 
als  eine  nennenswerthe  Neigung  dazu  in  ihnen  noch  besteht 

In  schweren  Fällen  wird  auch  ein  monatelanges  Einfuhren 
eines  Bougies  eine  Heilung  noch  nicht  erreichen,  wohl  aber  eine 
wesentliche  Besserung,  welche  anhält,  wenn  weiterhin  noch  in 
Pausen  von  drei,  dann  acht,  dann  vierzehn  Tagen  eine  Einfuhrung 
eines  Bougies  vorgenommen  wird. 

Dass  eine  derartige  Bongiekur  aber  ausfuhrbar  ist,  dazu  gehört 
in  erster  Linie,  dass  sie  ohne  Schwierigkeit  vom  Kranken  selbst 
vorgenommen  werden  kann  und  dass  die  Construction  des  Bougies 
so  beschaffen  ist,  dass  es  nur  der  Einführung  bedarf,  und  dass 
es  dann  von  selbst  liegen  bleibt  und  somit  selbstthätig  wirkt,  auch 
dass  das  Offenhalten  und  die  Reizung  des  Afters  nicht  stattfindet. 

Aus  diesem  Gedankengange  heraus,  musste  sich  bei  mir  die 
vollständige  Unbrauchbarkeit  aller  bis  jetzt  gebräuchlichen  Mast- 
darmbougies  und  Sonden  ergeben  und  musste  mein  Streben  dahin 
gehen,  ein  geeigneteres  Instrument  zu  construiren. 

Nachdem  ich  verschiedene  Versuch  e  in  dieser  Richtung  hin 
gemacht  hatte,  die  mich  alle  noch  nicht  voll  befriedigten,  kamen 
mir  die  von  Hegar  zur  Erweiterung  der  Gebärmutter  empfohlenen 
Bougies  in  die  Hand  und  ich  erkannte  nach  Anwendung  derselben 
in  einigen  Fällen  sofort,  dass  dies  ein  Mastdarmbougie  darstelle, 
wie  es  nach  Abänderung  in  untergeordneten  Punkten  geeigneter 
nicht  für  die  narbige  Verengerung  des  Mastdarmes  erfunden  werden 
könne. 

Es  ist  vorhanden  von  ganz  geringem  Durchmesser  an  bis  zu 
beliebigen  Grössen,  es  hat  fast  genau  die  Länge,  die  der  Länge 
des  Mastdarmes  von  oberhalb  des  Afters,  bis  zum  Beginn  des 
S  romanum  entspricht.    —    Es   hat  eine  Krämmung,  die  sich  der 


Die  Beh&DdluDg  der  Barbigen  MastdarmverengenuigeD. 


181 


Erfimmung  des  Kreuzbeines  ausserordentlich  gut  anpasst,  es  hat 
eine  konische  Spitze,  die  spitz  genug  ist,  um  bequem  und  leicht 
in  den  After  vorgeschoben  werden  zu  können  und  leicht  in  Ver- 
engerungen eindringt,  ohne  so  spitz  zu  sein,  dass  sie  sich  falsche 
Wege  bahnen,  oder  Verletzungen  machen  kann.  Das  Ende  des 
Fig.  d.  Bougies  am  Griff  ist  kugelig  abgeschnitten, 

so  dass  der  After,  sobald  es  über  denselben 
hinaufgeführt  ist,  sich  bequem  hinter  dem- 
selben fast  schliessen  kann  und  nur  noch  der 
kurze  dicke  Griff  aussen  hervorsteht,  welcher 
das  Gefühl  des  Offenseins  des  Afters  nur  noch 

wenig  zulässt,  einen  Reiz  kaum  ausüben  kann 
und  eine  ziemlich  leichte  Entfernung  ermög- 
licht. 

Ich  erw&hne  dabei  ausdrücklich,  dass  ich 
hierbei  die  ursprünglich  von  Hegar  angege- 
benen, aus  Hartgummi  gefertigten  Bougies  im 
Auge  habe,  welche  etwa  1  Ctm.  kürzer  sind 
als  die  jetzt  vielfach  gebrauchlichen  aus 
Metall  gefertigten. 

Diese  Letzteren  sind  zu  lang  für  den 
Mastdarm,  stossen  deshalb  oben  und  unten 
an  und  können  oft  mit  Mühe  nur  so  weit 
eingeführt  werden,  dass  der  After  im  Stande 
ist,  sich  hinter  demselben  über  den  Griff  zu 
schliessen,  welcher  auch  zu  breit  ansetzt. 
Nur  in  3  Punkten  halte  ich  eine  Abänderung 
des  Hegar 'sehen  Bougies  für  zweckmassig. 
Erstens  der  kugeliche  Abschluss  am  Stiel 
erschwert  das  Herausnehmen,  ich  lasse  das  Ende 
deshalb  mehr  konisch  machen,  zweitens  ist 
der  Griff  noch  für  den  Afterschluss  zu  dick, 
daher  dünner  anzufertigen,  und  drittens  ist 
der  Stiel  wenn  aus  Holz  gefertigt  nicht  zuver- 
lässig genug  und  wird  leicht  abgebrochen, 
er  muss  daher  aus  Metall  sein,  ebenso  wie  das 
ganze  Instrument  aus  Metall  sein  kann.  Figur  d 
stellt  nun  dies  von  mir  jetzt  benutzte  Instrument 
nat  Gr.  Nr.  20.       znr  Erweiterung  der  Mastdarmverengerungen 
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dar,  dessen  Körpertheil  10  Ctm.,  dessen  Griff  4  Ctm.  lang  ist. 
Jede  Nummer  des  Instrumentes  steigt  am  1  mm  im  Durchmesser 
und  wird  nach  meinen  Angaben  von  dem  Uniyersitatsinstrumenten- 
macher  0.  Blöcke  in  Leipzig,  Universitatsstrasse,  angefertigt.  In 
sammtlichen  von  mir  mit  diesem  Bougie  behandelten  Fällen,  ist 
es  den  Kranken,  auch  den  nervösesten  Frauen,  leicht  geworden,  sich 
selbst  das  Instrument  einzuführen.  Nach  kurzer  Gewöhnung  sind 
die  Kranken  im  Stande,  das  Bougie  ein  und  mehrere  Standen 
lang  liegen  zu  lassen,  ohne  in  der  liegenden  Stellung  verharren  zu 
müssen.  Viele  Kranke  gehen  damit  ohne  Belästigung  umher  and 
sind  nur  nicht  im  Stande,  damit  aufrecht  zu  sitzen,  obwohl  ich 
auch  letzteres  bei  widerstandsfähigeren  Personen  beobachtet  habo, 
weil  hierzu  der  Griff  des  Instrumentes  immerhin  zu  weit  heraas- 
ragt.  Durch  die  Anwendung  dieses  Bougie  sind  wir  nun  im  Stande, 
die  Verengerung  täglich  zu  dehnen  und  mindestens  V,  Stande, 
meistens  mehrere  Stunden,  1  oder  in  einigen  Fällen  auch  2  Mal 
täglich,  offen  zu  halten.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  die  Narben- 
schrumpfung hierdurch  eine  ganz  bedeutend  geringere  ist,  als  bei 
Anwendung  der  alten  Methode  und  dass  die  Einführung  eine  viel 
weniger  schmerzhafte,  später  oft  ganz  schmerzlose  ist,  als  bei  Ein- 
führung des  alten  Bougies  jeden  zweiten  bis  vierten  Tag,  wo  ip 
den  Zwischentagen  sich  die  Verengerung  selbstverständlich  wieder 
mehr  zusammen  gezogen  hat,  als  bei  täglicher  Einführung. 

Leichte  und  mittlere  Stricturen,  ringförmige  und  cylindrige, 
niedrige  und  höher  sitzende,  habe  ich  auf  diese  Weise  ausnahmslos 
geheilt,  d.  h.  soweit  überhaupt  bei  diesem  Leiden  von  einer  Heilung 
die  Rede  sein  kann,  und  nach  Jahren  keinen  in  Betracht  kommenden 
Buckfall  erlebt.    . 

Bei  sehr  festen  und  ausgedehnten  Verengerungen  ist  in  den 
Fällen  der  Zustand  ein  dauernd  guter  geblieben,  wo  die  Kranken 
die  Ausdauer  hatten,  auch  nach  scheinbarer  Heilung,  noch  längere 
Zeit,  wenn  auch  in  grösseren  Pausen,  die  Bougies  einzuführen. 

In  den  Fällen,  wo  die  Kranken  eine  weitere  Behandlung, 
resp.  Controle  aufgaben,  weil  sie  ohne  Beschwerden  waren  und 
deshalb  geheilt  zu  sein  glaubten,  habe  ich  allerdings  Bäckfalle 
beobachtet,  jedoch  waren  dieselben  stets  viel  geringer,  als  das 
ursprüngliche  Leiden  und  liessen  sich  in  kürzerer  und  bequemerer 
Weise  fast   immer  dauernd  und  vollständig  beseitigen,    namentlich 
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auch  deshalb,  weil  die  Kranken  nach  dem  ersten  Rückfalle  ein- 
gesehen hatten,  dass  eine  längere  Nachbehandlung  nothwendig  sei 
und  dieselbe  dann  auch  gewissenhafter  darchführten.  Wenn  weiter- 
hin noch  Rückfälle  eintreten  sollten,  so  kann  es  sich  thatsächlich 
nur  um  solche  Kranke  handeln,  welche  die  Cur  vernachlässigen. 

Hein  Vorgehen  bei  narbigen  Mastdarmverengerungen  ist  daher 
nach  Obigem  nun  folgendes: 

Bei  kleineren  und  weicheren  Verengerungen  beginne  ich  ohne 
Zuhülfenahme  des  Messers  —  bei  empfindlicheren  Kranken  unter 
der  Chloroform-  oder  Bromäther-Narkose,  bei  anderen  ohne  die- 
selbe —  mit  der  Einführung  desjenigen  Bougies,  welches  nach  der 
Untersuchung  mit  dem  Finger,  mir  ohne  Schwierigkeiten  durch- 
schiebbar erscheint,  es  ist  dies  in  der  Regel  Nr.  5 — 6,  d.  h.  ein 
Bougie  von  5—6  mm  Durchmesser.  Ich  steige  dann  von  Nummer 
zu  Nummer,  d.  h.  um  je  einen  Millimeter  Durchmesser  und  komme 
dann  fast  ausnahmslos  mit  Leichtigkeit,  je  nach  der  Körper-Grosse 
des  Kranken,  bis  auf  Nr.  18 — 25.  —  Die  stärkste  Nummer  lasse 
ich  dann  72 — 3  Stunden  liegen.  Am  übernächsten  Tage,  oder 
wenn  dann  noch  eine  entzündliche  Reaction  da  sein  sollte,  ein 
oder  mehrere  Tage  später  fahre  ich  wieder  ein  und  von  da  an 
täglich  d.  h.  die  Kranken  machen  es  dann  selbst.  Ich  beginne 
dann  nicht  mehr  mit  den  ganz  schwachen  Nummern,  sondern  je 
nachdem,  mitNr.  12— 15  und  steigere  immer  gleich  um  zwei  Nummern. 

Den  Kranken  gebe  ich  drei  bis  vier  Bougies  mit,  von  14 — 20 
oder  16—22  oder  18—25  Mm.  Durchmesser,  mit  der  Anweisung 
mit  der  mittleren  Nummer  zu  beginnen  und  bis  zur  stärksten  vor- 
zugehen und  diese  dann  möglichst  lange  liegen  zu  lassen. 

Im  Falle  nervöser  Dispositionen  oder  besonderer  Empfindlich- 
keit beginnen  die  Kranken  mit  der  schwächsten  der  ihnen  mitge- 
gebenen Nummer,  um  ebenfalls  bis  zur  stärksten  zu  steigen. 
In  der  Regel  lasse  ich  die  Procedur  früh  oder  Abends  im  Bett 
vornehmen. 

Sollte  es  einmal  Schwierigkeiten  machen  und  ein  Arzt  nicht 
zu  haben  sein,  dann  im  Vollbade,  in  welchem  es  fast  stets  gelingt. 

Nach  einigen  Wochen  sind  die  Kranken  meistens  im  Stande, 
ohne  Schwierigkeiten  gleich  die  stärksten  Nummern  einzuführen. 
Nach  ein  bis  drei  Monaten  ist  das  Einführen  nur  noch  zwei  bis 
dreimal  wöchentlich,  dann  immer  seltener  nöthig.    Ein  vollständiges 
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Aufhören,  darf  aber,  wie  gesagt,  vor  Ablauf  eines  Jahres,  nicht 
stattfinden. 

Bei  schwereren  Fällen  nehme  ich  in  der  Morphium  -  Chloro- 
form-Narkose erst  eine  Einkerbung  der  Narbeumassen  an  4  bis 
8  Stellen  des  Umfanges,  mit  dem  Enopfmesser  vor,  um  dann 
in  derselben  Art,    wie  bei  den  leichten  Fällen,    weiter  zu  gehen. 

In  dieser  Weise  behandele  ich  seit  fast  zehn  Jahren  und  ist 
mir  der  Zugang  eines  neuen  Kranken,  mit  narbiger  Mastdarmver- 
engerung  jetzt  durchaus  nicht  mehr  ein  unangenehmes  Ereigniss, 
was  es  bis  dahin  war.  Im  Gegentheil  habe  ich  meine  Freude  an 
dem  geistigen  und  körperlichen  Aufblühen  der  Kranken,  die  sich 
grösstentheils  in  bedauernswerthem  Zustande  befanden. 

Es  liegt  mir  fern,  mein  Verfahren  als  irgend  etwas  besonderes 
ausgeben  zu  wollen,  vielleicht  ist  es  auch  nicht  einmal  neu,  denn 
denselben  Gedankengang  dürften  andere  Collegen  wohl  auch  schon 
gehabt  haben  und  aut  ähnliche  Weise  vorgegangen  sein.  Jedenfalls 
aber  habe  ich  weder  in  der  Literatur,  noch  durch  mündliche  Mit- 
theilungen in  Erfahrung  gebracht,  dass  ein  dem  beschriebenen 
Verfahren  ähnliches  schon  irgendwo  angewandt  wird. 

Ich  habe  mich  deshalb  für  berechtigt  gehalten,  diese  von  mir 
angewandte  kleine  Aenderung  in  der  Nachbehandlung  bei  narbigen 
Mastdarmverengerungen  den  Collegen  mitzutheilen,  sowie  das  von 
mir  angewandte  Instrument,  dem  das  He  gar 'sehe  Uterusbougies 
als  Vorbild  diente,  zu  beschreiben. 


X. 

Fissura  vesicae  superior. 

Von 

Professor  Dr.  Helnrlcli  Braun 

In  Königsberg  L  Pr. 

(Hierza  Taf.  VI.  Fig.  1,  2  and  2  HobBsohnitte.) 


Ausser  der  gewöhnlich  vorkommenden  Ectopia  vesicae,  bei 
welcher  gleichzeitig  mit  der  Spaltung  des  Abdomens  und  der 
Blase,  auch  eine  solche  der  äusseren  Genitalien,  der  Urethra 
und  der  Symphyse  vorhanden  ist,  wird  seltener  ein  theil weiser 
Defect,  entweder  des  unteren  oder  des  oberen  Theiles  der  Blase 
gefunden. 

Während  für  das  Vorkommen  der  ersteren  Form  —  Fissura 
▼  esicae  inferior  —  eine  grössere  Anzahl  von  Beobachtungen 
bekannt  ist,  findet  sich  für  die  zweite  Form  —  Fissura  vesicae 
superior,  nur  ein  genau  mitgetheilter  Fall  von  v.  Froriep.  ^) 

Mir  war  es  wenigstens  nicht  möglich,  weder  in  den  älteren 
Mittheilungen,  die  auch  in  den  Arbeiten  von  Duncan^),  Gr^ve^), 


*)  Albers,  der  über  eine  den  HamblaBenvorfall  behandelnde  Arbeit  yon 
Vogler  in  dem  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  in  der  gesammten  Medioin 
von  Canstatt  und  Eisenmann  1844,  Tb.  3,  S.  14  referirt,  giebt  an,  daas 
Fälle  yon  Prolapsos  vesicae  nrinariae  wegen  Offenbleibens  des  Uraohus  von 
Gusserow  and  Froriep  beobaobtet  seien.  Um  Irrthümern  vorzubeugen,  die 
durch  dieses  Referat  veranlasst  werden  konnten,  möchte  ich  besonders  hervor- 
beben, dass  dies  insofern  eine  falsche  Ausdrucksweise  ist,  als  es  sich  um  den 
gleichen  Fall  handelt,  den  Gusserow  zuerst  gesehen»  Froriep  aber  nachher 
untersucht  und  veröffentlicht  hat. 

*)  Duncan,  The  Edinburgh  Medical  Journal.    1805.   No.  I.  U.   p.  129. 

*)  Cröve  C.  C,  Die  Krankheiten  des  weiblichen  Beckens.  Berlin  1793. 
S.  125. 
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Meckel^),  Schneider^)  und  Weidmann^)  zusammengefasst  sind, 
noch  auch  in  den  zahlreichen  Veröffentlichangen  der  letzten  Jahr- 
zehnte eine  analoge  Beobachtung  zu  finden.  Ebenso  giebt  auch 
nicht  einer  der  Verfasser  unserer  neueren  Handbücher^)  über 
Blasenkrankheiten  wie  WinckeP),  ültzmann®),  Güterbock'') 
eine  andere  Beobachtung,  als  die  Froriep'sche  an.  Wenn  mir 
auch  eine  hierher  gehörige  Fublication  entgangen  sein  sollte,  so  ist 
sicherlich  die  Spaltbildung  des  oberen  Theiles  der  Blase  oder  des 
Urachus  so  selten,  dass  die  Veröffentlichung  einer  solchen  Miss- 
bildnng  jedenfalls  gerechtfertigt  erscheint.  Aus  diesem  Grunde 
möchte  ich  im  Folgenden  zunächst  eine  von  mir  gemachte 
Beobachtung  einer  Fissura  vesicae  superior  mittheilen  und  dann 
zum  Vergleiche  diejenige  von  Froriep  in  kurzem  Auszug  folgen 
lassen. 

Anna  HöHermann,  15  Jahre  alt,  aus  Lüdeoscheid  in  Westfalen 
wurde  mir  duroh  die  dortigen  Gollegen,  die  Herren  Dr.  Boecker  and 
Dr.  Winkhaus  am  25.  Juli  1889  in  die  chirurgische  Klinik  nach  Harburg 
geschickt.  Als  kleines  Kind  war  dieselbe  nach  Bonn  gebracht  worden,  dort 
aber  bald  wieder  entlassen  mit  der  Weisnng  im  15.  Lebensjahre  behufs  Vor- 
nahme einer  Operation  wieder  vorgestellt  zu  werden.  Hierdurch  veranlasst 
hatten  die  Eltern  des  Kindes  auch  keinen  weiteren  ärztlichen  Rath  in  An- 
sprach genommen. 


')  Meckel,  Job.  Fried r.,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie. 
Leipzie  1812.   Bd.  I. 

*)  Schneider,  Der  angeborene  Vorfall  der  umgekehrten  Urinblase  aus- 
führlich dargestellt  und  durch  die  merkwürdigsten  Beispiele  beleuchtet.  Jour- 
nal für  Geburtshülfe  von  A.  E.  von  Siebold.    1832.   Bd.  XII.   S.  269. 

*)  Weidmann,  De  nativo  vesicae  urinariae  prolapsu  1838.  Dissertat 
inangur.   Gott  Ingen. 

*)  Die  Leli^bücher  für  Chirurgie  von  Albert  und  Hüter- Lossen  er- 
wähnen die  obere  Blasenspalte  nicht,  während  diejenigen  von  König  und 
Tillmanns  Dies  Ihun,  aber  auch  ohne  eine  eigene  Beobachtung  zu  erwähnen. 
Das  Gleiche  geschieht  von  Rokitansky,  G.,  Lehrbuch  der  patholog.  Ana- 
tomie. Berlin  1889.  Bd.  II.  Lief.  1,  S.  199.  Auch  die  Atlanten  von  vonAmmon, 
Foerster  und  Ahlfeld  kennen  nur  den  Froriep'schen  Fall. 

*)  Win  ekel,  F.,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Harnröhre  und  Blase. 
Deutsche  Chirurgie  1885.  Lief.  62,  S.  69  verweist  bei  Erwähnung  der  Fissura 
vesicae  superior  auf  Fig.  17,  die  aber  eine  Epispadie  darstellt.  Anzunehmen 
ist,  dass  Winckel  keinen  eigenen  Fall  abbilden  wollte,  sondern  sein  Hinweis 
sich  auf  die  Froriep'sche  Abbildung  bezieht,  die  in  der  1.  Auflage  dieses 
Handbuches  (Handbuch  der  Frauenkrankheiten  red.  von  Billroth  Stuttgart 
1877,  S.  69)  unter  Fig.  17  gegeben  war,  in  der  2.  Auflage  aber  weggeblieben  ist 

*)  Ultzmann,  R.,  Die  Krankheiten  der  Harnblase«  Deutsche  Chirurgie 
1890.   Lief.  52.   S.  56. 

^)  Güterbook,  P.,  Die  Krankheiten  der  Harnblase.  Leipzig  und  Wien 
1890.   S.  527. 
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Bei  der  Aufnahme  des  für  sein  Alter  etwas  kleinen,  graoilen,  mit  massiger 
Moskolatar  versehenen  Mädchens,  fanden  sich  die  inneren  Organe  normal. 
Bei  Betrachtung  des  Abdomens  fiel  zunächst  in  der  unteren  Bauchgegend 
eine  halbkugelige,  etwa  apfelgrosse  Geschwulst  und  das  Fehlen  des  Nabels 
auf.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  die  hintere  Wand  des  oberen  Theiles 
der  Blase,  deren  unterer  Abschnitt  an  normaler  Stelle  etwa  7  Gtm.  weit  in 
das  kleine  Becken  hinab  sich  erstreckte;  eine  Einschnürung,  oder  eine  Leiste 
zwischen  dem  oberen  und  dem  unteren  Theile  der  Blase  war  nicht  zu  er- 
kennen. Diese  durch  den  Druck  der  Eingeweide  beständig  vorgedrängte  hintere 
Blasenwand  bestand  aus  drei  Vorwölbungen  (Taf.  VI.  Fig.  I.)  von  denen  zwei 
untere  rechts  und  links,  eine  obere  median  gelegen  war;  zwischen  den  beiden 
unteren  Vorwölbungen  fand  sich  eine  Granulationsfläche  etwa  von  der  Grösse 
eines  Zehnpfennigstnckes,  und  rechts  am  Uebergang  der  hinteren  Blasenwand 
in  die  äussere  Haut  eine  ähnliche  aber  kleinere  Stelle.  Abgesehen  von  diesen 
Granulationen  war  die  Oberfläche  des  Vorfalls  trocken,  glatt,  glänzend,  yon 
Epidermis  bedeckt,  während  der  untere  Theil  der  Blase  beständig  feucht  war 
und  vollkommen  normal  aussehende  Schleimhaut  besass.  Die  Ureteren- 
mündungen  konnten  mit  Mühe  in  dem  unteren  Theile  gesehen  werden.  Nach 
ZurucklageruDg  des  Blasenvorfalles  fand  sich  in  der  Medianlinie  des  Bauches, 
24  Clm.  unterhalb  des  Steroums,  4V2  (^^m.  oberhalb  der  Urethra,  eine  6  Gtm. 
in  dem  Quer-  und  7  Gtm.  in  dem  Längsdurchmesser  betragende  Oeffnung, 
deren  oberer  Rand  durch  narbiges  Gewebe,  wohl  die  Reste  des  Nabels,  dessen 
seitliche  und  untere  Begrenzung  aber  durch  vollkommen  normal  aussehende  Haut 
gebildet  wurde.  Wenn  das  Mädchen  aus  horizontalerLage  sich  aufrichtete,  fühlte 
man  deutlich  die  straff  sich  anspannenden  und  etwa  2  Querfinger  von  einander 
abstehenden  Ränder  der  Mm.  recti.  Die  grossen  Schamlippen  stellten  2  dicke, 
spärlich  behaarte  Wülste  dar,  die  vorn  in  der  Medianlinie  etwa  5—6  Gtm. 
Ton  einander  abstanden ;  die  kleinen  Schamlippen  waren  normal  entwickelt, 
ebenso  die  Vagina,  in  welche  man  durch  das  ringförmige  Hymen  die  Finger- 
kuppe einfuhren  und  den  Uterus  erreichen  konnte.  An  Stelle  der  fehlenden 
Glitoris  fanden  sich  einige  kleine  Höckerchen.  Die  Urethra  lag  und  mündete 
normal,  ein  in  ihr  Orificium  externum  eingeführter  Katheter  ging  bequem  hin- 
durch und  kam  in  dem  unteren  Blasenabschnitt  zum  Vorschein.  Der  Damm 
hatte  die  Höhe  von  3  Gtm.,  der  Anus  erschien  nicht  nach  vom  verlagert. 
Eine  knöcherne  Symphyse  fehlte,  die  horizontalen  Schambeinäste  standen  un- 
gefähr 4  Gtm.  von  einander  ab  und  waren  durch  feste  Bandmassen  zusammen-' 
gehalten,  die  ajber  doch  nicht  straff  genug  waren,  um  einen  etwas  watschelnden 
Gang  des  Mädchens  zu  verhindern.  Der  Urin  floss  nach  der  Angabe  des 
Mädchens  und  nach  derjenigen  seiner  Mutter  beständig  aus  der  Blasenspalte 
über  die  Genitalien  und  die  Beine  ab,  niemals  durch  die  Harnröhre;  bei 
stärkeren  Bewegungen,  beim  Husten  und  Niesen  oder  beim  Zurückdrängen 
des  Prolapses  kam  eine  grössere  Menge  zum  Vorschein,  bis  zu  50  Gc,  die  in 
dem  unteren  Theile  der  Blase,  durch  die  Anlegung  der  vorgefallenen  hinteren 
Blasenwand  an  den  vorderen  unteren  Rand  der  Bauchspalte,  zurückgehalten 
war.    Auch  in  dem  Krankenhause  konnte  niemals,  trotz  vielfacher,  speciell 
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auf  diesen  Ponkt  gerichter  Untersnohnngen,  ein  Ausfliessen  des  Harns  durch 
die  Urethra  festgestellt  werden.  Der  Urin  reagirte  sauer,  enthielt  wenig 
Eiterkörperohen  und  ausser  einer  Spur  von  Eiweiss  keine  abnormen  Bei- 
mengungen. 

Am  17.  August  1889  machte  ich  die  erste  Operation  zum  Verschluss 
dieser  oberen  Bauohblasenspalte.  Zunächst  wurde  rings  um  die  prolabirte 
Blasenschleimhaut  eine  etwa  1  Gtm.  breite  Anfrischung  der  Haut  ausgeführt, 
dann  zunächst  die  directe  Vereinigung  der  Wundränder  versucht,  aber  wegen 
der  dabei  entstehenden  bedeutenden  Spannung,  die  auch  nicht  durch  seitliche 
Entspannungsschnitte  vollkommen  hätte  beseitigt  werden  können,  von  diesem 
Plane  abgestanden  und  der  Defect  durch  Lappenbildung  geschlossen.  Zu 
diesem  Zwecke  wurde  zuerst  rechts  von  der  Blase  ein  etwa  8  Gtm.  langer 
und  3,5 — 4  Gtm.  breiter  Lappen   a  b  c  d  (vgl.  Fig.  1)  mit  nach  unten  ge- 

Fig.  1. 


richtetem  Stiel  ausgeschnitten,  über  den  oberen  Theil  des  Blasendefectes  weg- 
gelegt, dann  zunächst  oben  mit  4,  links  mit  2  versenkten  Gatgutnähten  an 
den  inneren  Rand  der  Anfrischungsfläche  geheftet  und  zuletzt  durch  6  Ent- 
spannungs-  und  4  Vereinigungsnähte  bogenförmig  an  die  Haut  befestigt.  Zur 
Verkleinerung  des  entstandenen  Defectes  wurden  3  Sutnren  angelegt.  Darauf 
wurde  auf  der  linken  Seite  ein  ähnlicher,  nach  seinem  Ausschneiden  ebenfalls 
8  Gtm.  langer  und  3,5  Gtm.  breiter  Lappen  e  f  gh  (s.  obige  Fig.  1}  gebildet, 
der  über  den  unteren  Theil  der  Blasenspalte  gelagert  und  mit  7  versenkten 
Gatgut-  und  9  Seidenfäden  mit  dem  anderen  Lappen  und  dem  rechten  Wund- 
rande der  Blase  vereinigt  wurde.  Auch  dieser  Defect  wurde  von  oben  her 
mit  8  Nähten,  von  unten  durch  eine  Naht  verkleinert.  Die  Wundflächen  und 
die  überpflanzten  Hautlappen  wurden  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  zur  Ab- 
leitung des  Urins  ein  Stück  Jodoformgaze  in  den  vorerst  nicht  vollkommen  ge- 
schlossenen Blasendefeot  eingelegt.  Während  die  beiden  ersten  Tage  die 
Hautlappen  zwar  etwas  angeschwollen,  sonst  aber  unverändert  aussahen,  zeigte 
sich  am  3.  Tage  die  Spitze  des  von  der  rechten  Seite  genommenen  Lappens 
grangränös,  in  den  nächsten  Tagen  auch  dessen  unterer  Rand.    Auf  diese 
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Weise  ging  die  ganze  NahtTereinigung  wieder  auseinander,  die  Lappen  zogen 
sich  jederseits  so  weit  zurück,  dass  sie  nnr  wenig  die  Umsohlagstelle  der 
Haat  in  die  Blasen  wand  überragten  (vgl.  Fig.  2). 


Nachdem  die  gangränös  gewordene  Haut  sich  vollkommen  abgestossen 
hatte,  wnrde  am  14.  October  1889  die  zweite  Operation  yorgenommen.  Dieses 
Mal  warde  zanächst  die  Banohspalte  oben,  dann  die  inneren  und  oberen  Seiten 
der  beiden  Lappen  angefrischt  and  dann  die  einander  zugekehrten  Flächen 
0  b  und  g  h  (s.  Fig.  2)  durch  7  Seidennähte  mit  einander  vereinigt, 
während  die  Flächen  a  b  und  g  f  nach  oben  an  die  Linien  d  e  und  i  e  mit 
5  Nähten  fixirt  wurden.  Die  Lappen  wurden  mit  Jodoformgaze  bedeckt 
und  durch  eine  Gazebinde  comprimirt,  um  den  Anprall  der  hinteren  Blasen- 
wand, der  bei  den  nach  der  Narkose  erfolgenden  Brechbewegungen  zu  er- 
warten war,  unschädlich  zu  machen.  Die  Heilung  schien  vollkommen  erfolgt 
zu  sein,  als  am  9.  Tage  während  mehrfacher  heftiger  Niesbewegungen  der 
vertioale  Theil  der  Naht  wieder  aufplatzte,  so  dass  ein  dreieckiger  mit  der 
Spitze  nach  oben  gerichteter  Defect  entstand,  durch  den  die  hintere  Blasen- 
wand wieder  vorfiel. 

In  einer  3.  Sitzung  wurden  am  8.  November  1889  die  Wundränder 
wieder  angefrischt  und  mit  6  tiefgreifenden  und  4  oberflächlichen  Seiden- 
nähten in  einer  senkrechten  Linie  vereinigt.  Zu  beiden  Seiten  wurden  bis  in 
das  Unterbautbindegewebe  reichende  Entspannungsschnitte  geführt,  die  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft  wurden.  Jetzt  hielt  die  Naht,  am  18.  November 
wurden  dieSuturen  entfernt,  die  Seitenschnitte  zeigten  kräftige  Granulationen. 

Am  4.Decemberwurde  zumSchluss  noch  die  unten  in  die  Blase  führende 
Oeffhung  oval  umschnitten  und  senkrecht  vereinigt. 

Der  Urin  wurde  sofort  in  längeren  Pausen,  meist  in  einer  Quantität  von 
30  Cc.  durch  die  Harnröhre  entleert,  mit  dem  Katheter  konnten  unmittelbar 
nachher  dann  meist  noch  etwa  75  Cc.  abgelassen  werden.  Am  11.  December 
bildete  sich  im  oberen  Theil  der  Naht  eine  kleine  Fistel ,  die  sich  aber  bis 
zum  5.  Januar  1890  vollkommen  geschlossen  hatte.  Zu  dieser  Zeit  hielt  die 
Kranke  den  Urin  etwa  eine  Stunde  lang  und  entleerte  dann  bis  zu  130Gc., 
während  nur  noch  etwa  45  Cc.  Residualharn  zurückblieben.  Unwillkürlich 
floss  niemals  Urin  durch  die  Urethra  ab^  auch  nicht  bei  heftigen  Bewegungen 
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oder  beim  Hosten.  Da  bald  darauf  die  kleine  Fistel  sich  nochmals  öffnete, 
wurde  sie  excidirt  und  mit  4  Sataren  geschlossen;  am  26  Februar  1890 
konnte  das  Mädchen  geheilt  nach  Hause  entlassen  werden.  Der  Harn  wurde 
in  kräftigem  Strahl ,  meist  in  einer  Menge  von  etwa  1 20  Co.  und  zwei-  bis 
dreistündigen  Pausen  entleert,  er  reagirte  schwach  sauer  und  enthielt  kaum 
noch  Eiterkörperchen. 

Am  30.  März  1890  kam  die  Kranke  wieder  in  die  Klinik  zurück  mit  der 
Angabe,  dass  sich  von  Neuem  eine  Fistel  gebildet  habe.  Durch  die  Unter- 
suchung konnte  eine  solche  jedoch  nicht  constatirt  werden. 

Nach  neueren  Nachrichten  über  das  Befinden  der  Kranken  yom  Januar 
1892,  die  ich  Herrn  Dr.  Winkhaus  verdanke,  hatte  sich  nochmals  eine 
kleine  Fistel  gebildet^  die  durch  Herrn  Dr.  Bock  er  geschlossen  wurde, 
dann  war  über  ein  Jahr  lang  alles  gut,  aber  in  den  letzten  Wochen  soll  in 
der  medianen  Yereinignngslinie  wieder  eine  kleine  Oeffnung  entstanden 
sein,  die  aber  das  Mädchen,  welches  jetzt  Fabrikarbeiterin  ist,  wenig  be- 
lästigt. Der  Urin  soll  schwach  alkalisch  sein  und  bei  Tag  alle  V2^i9V4  Stunde, 
Nachts  5 — 6 mal  gelassen  werden;  die  Blase  entleert  sich  bis  auf  ungefähr 
20 — 30  Co.   Menses  sollen  regelmässig  vorhanden  sein. 

Zum  Vergleiche  mit  dieser  Beobachtung  lasse  ich  den  oben 
erwähnten  Froriep'schen  Fall  folgen. 

V.  Froriep  ^)  hatte  Gelegenheit,  die  betreffenden  Harn-  und  Geschlechts- 
werkzeuge, welche  von  einem  3  Wochen  alten  plötzlich  verstorbenen  Kinde 
stammten,  durch  die  Güte  von  Dr.  G asser ow  sen.  in  Berlin  anatomisch  zu 
untersuchen. 

Bei  diesem  Kinde  war  unmittelbar  über  den  normal  entwickelten  männ- 
lichen Geschlechtsorganen  die  Bauchwand  über  2  Zoll  geschlossen  und  mit 
normaler  glatter  Haut  bedeckt;  darüber  fand  sich  eine  runde  mit  wulstigen 
Rändern  versehene  Oeffnung  von  IV4  Zoll  Durchmesser,  welche  in  eine  Vi  Zoll 
tiefe  Höhle  führte,  deren  Grund  durch  eine  lebhaft  rothe,  runzelige  Wand 
gebildet  wurde.  Lag  das  Kind  ruhig,  so  sank  die  Vertiefung  mehr  ein, 
worde  es  unruhig,  so  hob  sich  der  Grund  derselben  etwas  wulstig  vor.  Wenn 
der  Knabe  in  die  Höhe  gehoben  wurde,  floss  der  Urin  unwillkürlich  durch 
die  Harnröhre,  im  Liegen  dagegen  beständig  durch  die  erwähnte  Oeffnung 
ab.  Von  dieser  Oeffnung  aus  konnte  man  mit  der  Sonde  in  den  tief  erliegenden 
Tbeil  der  Blase  fast  2  Zoll  mit  Leichtigkeit  eindringen.    Wenn  zu  dieser  Zeit 


*)  Beschreibung  und  Abbildungen  von  dieser  Beobachtung  finden  sich 
auf  R.  V.  Froriep^s  Kupfertafel  340,  Fig.  6,  7,  8.  Ausserdem  veröffentliobta 
Froriep  den  Fall  mit  denselben  Abbildungen  noch  als:  Observation  d*un 
cas  d'inversion  de  la  vessie  par  Tonraque  in  den  M6moires  de  rAcad6mie 
royale  de  m^decine.  Paris  1838.  T.  Vll.  p.  608.  Ausserdem  finden  sich  z.  B. 
einzelne  dieser  Abbildungen  bei  von  Ammen,  Die  angeborenen  chirurgischen 
Krankheiten  des  Menschen.  Berlin  1842.  Taf.  XVL  Fig.  6, 7,  8  bei  Förster,  A. 
Die  Missbildnngen  des  Menschen.  2.  Aufl.  Jena  1865.  S.  114.  Taf.  XXllI, 
Fig.  1  und  2.  König,  Fr.,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  4.  Aufl.  1885. 
S.  498.  Fig.  70.   Winckel  1.  c.  1.  Aufl.  S.  69.  Fig.  17. 
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der  Knabe  längere  Zeit  anrnhig  war  und  heftig  schrie,  so  hob  sich  der  Qrand 
der  VeriiefQDg  allmählich  immer  mehr,  wulstete  sich  nach  aussen,  drang  über 
die  Ränder  der  Oeffnung  hervor  und  hing  endlich  sackartig,  als  lebhaft  ge- 
röthete  welche  Geschwulst  über  den  unteren  Theil  der  Oeffnung  nach  unten, 
so  dass  bloss  noch  V2  ^^^^  ^^^  yorderen  Bauchfläche  über  dem  Penis  unbe- 
deckt blieb.  An  dieser  Geschwulst,  deren  rothe  sammtartige  Fläche  durch 
eine  feine,  trocknere,  glatte  in  Falten  hervorgezogene  Uebergangshaut  all- 
mählich in  die  Ränder  überging,  waren  an  dem  unteren,  am  weitesten  hervor- 
hängenden Theil  zwei  kleine  trichterförmige,  bisweilen  auch  warzenartig 
hervorragende  Oeffnungen  zu  bemerken,  welche  IV4Z0II  von  einander  in  einer 
Horizontalebene  lagen  und  tropfenweise  Urin  ausfliessen  Hessen. 

Die  Oeffnung  im  Abdomen  wurde  durch  ruhiges  Liegen  des  Kindes 
und  fortgesetztes  Zusammenziehen  vermittelst  klebender  Pflaster  bis  zu  dem 
in  der  3.  Woche  erfolgenden  Tode  so  beträchtlich  vermindert,  dass  zu  dieser 
Zeit  nur  noch  eine  Oeffnung  von  Y4Z0II  Durchmesser  oder  von  der  Grösse 
eines  Zweigroschenstückes  übrig  und  von  abgerundeten  wulstigen  Rändern 
umgeben  war. 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  die  Blase  aus 
Schleimhaut,  Zellgewebe  und  Muskelschicht  bestand  und  nur  nach  hinten  von 
einem  Theil  des  Peritoneums  überkleidet  war.  Nabelarterien  und  Nabelvene 
waren  normal.  Die  vordere  Wand  der  Blase  war  bis  zum  Fundus  vesicae 
vollkommen  geschlossen  2 Zoll  lang;  die  hintere  Wand  hatte  eine  Länge  von 
2V4Z0II.  Die  ringsum  geschlossenen  Wände  der  Harnblase  waren  nach  oben 
an  den  Umkreis  der  Oeffnung  in  der  Bauchwand  angewachsen.  Zu  beiden 
Seiten  etwas  mehr  nach  hinten  mündeten  beide  Harnleiter  V2  ^^  oberhalb 
der  Prostata  schräg  in  die  Blase  ein.  Die  rechte  Niere  war  etwas  grösser  als 
die  linke,  beide  aber  normal  beschaffen.  Etwas  tiefer  fanden  sich  die  kleinen 
Samenbläschen,  zu  welchen  das  vas  deferens  auf  normale  Weise  hinzukam, 
nachdem  es  sich  von  den  übrigen  Theilen  des  Samenstranges  d.  h.  von  den 
Gefässen  desselben  getrennt  hatte.  Der  Hoden  der  rechten  Seite  lag  auf  dem 
Grund  des  Hodensackes,  der  der  linken  Seite  noch  unmittelbar  an  dem  Bauoh- 
ring.  Die  Vorsteherdrüse,  der  Bulbus  und  die  Pars  membranacea  urethrae, 
der  Penis  und  das  Scrotom  waren  normal  beschaffen  und  durch  die  Harnröhre 
war  sowohl  von  aussen  als  von  innen  eine  Sonde  leicht  einzuführen.  Oberhalb 
der  Pars  membranacea  war  der  normale  Schambogen  entfernt  worden ,  die 
darüberliegenden  mm.  recti  abdominis,  sowie  die  linea  alba  und  die  darüber- 
liegende  Fettschicht  fanden  sich  durchaus  normal  beschaffen. 

Wenn  ich  auf  einen  Vergleich  dieser  beiden  ähnlichen 
Fälle  eingehen  soll,  so  war  zunächst  bei  dem  von  mir  beobachteten 
Mädchen  der  Spalt  in  der  vorderen  Blasenwand  sowohl  absolut, 
als  relativ  entschieden  grösser  und  reichte  weiter  gegen  die  mit 
normaler  Haut  bedeckte  Symphysengegend  hinab,  als  in  dem 
Fr oriep 'sehen;  während  dann  bei  dem  letzten  Falle  die  ganze 
Blase    durch  die  Bauchspalte  sich  nach  aussen  stülpte,    blieb  be 
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meiner  Kranken  der  untere  Theil  der  Blase  an  seinem  Platz  und 
nur  der  obere  Theil  der  hinteren  Blasenwand  wurde  bestandig  als 
Halbkugel  durch  den  Druck  der  Eingeweide  vorgetrieben.  In  Folge 
dessen  floss  bei  meiner  Kranken  stets  auch  aller  Drin  durch  die 
weite  Oefifnung  über  die  Bauchdecken  herab  und  niemals  etwas 
durch  die  Harnröhre,  wahrend  bei  dem  y.  Froriep'schen  Knaben 
der  Urin  zum  Theil  oben,  zum  Theil  per  urethram  entleert  wurde. 
Femer  wurde  bei  der  Autopsie  dieses  Knabens  die  Symphyse  und 
die  Genitalien  normal  gefunden,  während  in  meinem  Falle  die 
Urethra  und  inneren  Genitalien  normal  gebildet  waren,  aber  weit 
von  einander  abstehenden  horizontalen  Aeste  der  Schambeine 
durch  Bandmassen  mit  einander  vereinigt  waren,  die  grossen 
Schamlippen  vom  nicht  zusammenstiessen  und  die  Clitoris  fehlte. 
Was  nun  die  Erklärung  dieser  Fälle  anlangt,  so  steht,  wie 
y.  Froriep  selbst  hervorhebt,  der  von  ihm  beschriebene  Bildungs- 
fehler, den  man  seiner  Ansicht  nach  auch  als  eine  Umstälpung 
der  Harnblase  durch  den  Urach  us-inversio  vesicae  urinariae  per 
urachum  bezeichnen  könnte,  den  Urachusfisteln  am  nächsten,  unter- 
scheidet sich  aber  von  demselben  durch  die  weite  Oefifnung  im 
Abdomen  und  den  grossen  Prolaps  der  Blase.  Das  von  mir 
beobachtete  Mädchen  zeigt  ohne  Zweifel  einen  höheren  Grad  der 
Fissura  vesicae  superior,  weil  nicht  nur  die  Spalte  im  Leib  und 
der  Harnblase  um  vieles  grösser  ist,  sondern  zugleich  auch  noch 
die  anderen,  mehrfach  schon  erwähnten,  Bildungsfehler  damit  ver- 
bunden waren.  Jedenfalls  muss  man  annehmen,  dass  mindestens 
die  ganze  vordere  Wand  des  Urachus  fehlte  und  dass  die  sich  vor- 
wölbende Partie  als  die  hintere  Wand  desselben  anzusehen  ist. 
Dass  es  sich  bei  diesem  Vorfall  in  der  That  um  den  Urachus 
handelt,  kann  man  vielleicht  auch  schliessen  aus  der  vollständigen 
Umwandlung  der  Schleimhaut  in  Epidermis.  Wird  auch  Schleim- 
haut, welche  längere  Zeit  der  Berührung  der  Kleider  und  dem  Ein- 
fluss  der  Luft  ausgesetzt  ist,  allmählich  der  äusseren  Haut  ähn- 
lich, so  habe  ich  aber  doch  niemals  bei  Kranken  mit  Ectopia 
vesicae  eine  so  vollkommene  Epidermisbildung  gesehen,  wie  bei  diesem 
Mädchen,  immer  war  bei  jenen  Kranken  die  Schleimhaut  trotz 
aller  Insulte  als  solche  noch  zu  erkennen.  In  Bezug  auf  die  Ent- 
stehung dieser  Missbildung  nimmt  v.  Froriep  an,  dass  sie  eine  aus 
der  frühesten  Zeit  des  Fötallebens  herrührende  Hemmungsbildung 


Fissara  vesioae  saperior.  193 

sei,  da  nur  dort  der  Urachas  nnd  der  Körper  der  Blase  eine  gleiche 
Ausdehnung  zeigten,  die  weite  Oeffnang  erklärt  er  dadurch,  dass 
der  zur  Zeit  der  Gebart  beträchtlich  erweiterte  Urachus  eine  Strecke 
weit  in  den  Nabelstrang  hineingereicht  habe  und  bei  dessen  Ab- 
bindung mit  abgeschnürt  worden  sei,  aber  wegen  seiner  Auskleidung 
mit  Schleimhaut  nicht  habe  verwachsen  können.  Auch  bei  meiner 
Kranken  muss  die  Spalt bildung  jedenfalls  in  einer  sehr  frühen  Zeit 
entstanden  sein,  da  durchaus  keine  Einschnürung  oder  Leiste  am 
Uebergang  des  Urachus  in  die  Blase  zu  erkennen  war.  Ein  zu 
nahe  der  Bauch  wand  ausgeführtes  Abbinden  der  Nabelschnur  kann 
aber  nicht  als  Ursache  gelten,  da  weitergehende  Spaltbildungen 
vorhanden  waren.  Ebensowenig  wird  man  ein  Bersten  der  Allantois 
oder  der  Harnblase  als  Ursache  beschuldigen  können,  da  die 
unteren  Abschnitte  der  Hamwerkzeuge  normal  entwickelt  waren. 
Eher  Hess  sie  sich  erklären  durch  einen  Zug  des  Dottersacks  im 
Sinne  von  Ahlfeld,  oder  durch  den  Zug  der  Fortsetzung  des 
Urachus,  wie  Rüge  und  Fleischer  annahmen.  Durch  diesen  Zug 
war  zuerst  eine  weiter  hinabgehende  Spaltung  hervorgerufen,  die 
dann  theilweise  wieder  intrauterin  geheilt  ist.  In  dieser  Hinsicht 
würde  meine  Beobachtung  vielleicht  als  eine  Zwischenstufe  der 
gewöhnlich  vorkommenden  zu  der  vollkommen  intrauterin  geheilten 
Ectopia  vesicae  darstellen,  Fälle,  wie  sie  neuerdings  von  Küster*) 
und  Sonnenburg')  beobachtet  und  beschrieben  wurden.  Erwähnen 
möchte  ich  noch,  dass  bei  der  mit  Epispadie  verbundenen  Ectopia 
yesicae,  die  Spaltung  der  Symphyse  nach  der  eben  mitgetheilten 
Beobachtung  nicht  unbedingt  als  die  Ursache  für  die  Nichtvereinigung 
der  Urethra  angesehen  werden  kann,  wie  dies  mehrfach  geschehen  ist. 
In  therapeutischer  Hinsicht  möchte  ich  noch  auf  den  bei 
meiner  Kranken  erzielten  functionellen  Erfolg  hinweisen.  Wenn 
man  auch  auf  eine  vollkommen  Function  des  Sphincter  vesicae 
ho£fen  konnte,  so  war  diese  Annahme  bei  dem  Fehlen  einer 
analogen  Beobachtung  nicht  durchaus  sicher,  hatte  doch  dieser 
Muskel  bei  meiner  Kranken  länger  als  15  Jahre  niemals  seinen 
Dienst  gethan.     Auch  aus  dem  günstigen  Erfolg,  weichen  der  Ver- 

«)  Küster, E.,Ein Chirurg. Trienniuml876. 77. 78.  Kassel.  Berlin  1882. S.  181. 

')SonDenbarg,  E.,  VerhandluDgen  der  deutschen  Gesellschaft  f&r  Chir- 
urgie 1884.  XIll.  Gongress.  Th.  I  S.  73  und  Hoenew,  Hugo,  Ueber  einen 
Fall  von  intrauterin  geheilter  Bauch-  Blasen-Sobambeinspalte.  Inaug.  Dissert. 
Berlin  1884. 

▼.  Lange Abeck,  Areh.  t  Chirurgie.  XLSJL  Jabil.-Heft.  13 
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schluss  von  Urachusfisteln  ergeben  hatte,  konnte  kein  Schloss  ge- 
zogen werden,  da  dort  schon  vor  der  Heilung  der  grössere  Theil 
des  Urins  durch  die  Harnröhre  abfliesst.  Der  von  mir  erzielte 
Erfolg  ist  insofern  nicht  ganz  ideal,  als  immer  noch  eine  geringe 
Cystitis  vorhanden  ist  und  die  Harnblase  nicht  vollkommen  ent- 
leert werden  kann,  sondern  stets  etwas  Residnalharn  aufweist. 
Dass  die  Blasenentzündung  nicht  vollkommen  beseitigt  ist,  mag 
zum  Theil  an  der  Indolenz  der  Kranken  liegen,  die  wegen  ihres 
körperlichen  Gebrechens  ohne  Schulbildung  aufgewachsen,  geistig 
etwas  zurückgeblieben  ist.  Die  unvollkommene  Entleerang  des 
Urins  würde  in  späteren  analogen  Fallen  zu  vermeiden  sein, 
wenn  die  prolabirte  Partie  nicht  mit  zur  Bildung  der  geschlossenen 
Blase  verwendet,  sondern  die  Vereinigung  am  Rande  der  deutlich 
markirten  Blasenschleimhaut  vorgenommen  würde.  Vor  meiner 
ersten  Operation  hatte  ich  an  diesen  Plan  gedacht,  ihn  aber  fallen 
lassen,  weil  bei  seiner  Ausfahrung  eine  Verletzung  des  Bauchfells 
leicht  hätte  vermieden  werden  können,  was  die  Gefahr  des  Ein- 
griffs wesentlich  erhöht  hätte,  dann  aber  auch  weil  ich  annahm, 
dass  durch  eine  unvollkommene  Entleerung  der  Blase  weiter  keine 
Nachtheile  entständen.  Zum  Verschluss  des  Defectes  wandte  ich 
Hautlappen  an,  da  die  directe  Vereinigung  wegen  der  starken 
Spannung  der  Wandränder  unwahrscheinlich  war,  zugleich  aber 
auch,  um  eine  möglichst  geräumige  Blase  zu  erhalten.  Frische 
Lappen  verwendete  ich  weil  ich  dieselben  ohne  Gangrän  auch  nur 
eines  kleinen  Theiles  zu  erhalten  bei  5  anderen  Kranken  verwendet 
hatte  und  ausserdem  mich  bei  der  Section  eines  plötzlich  nnter 
urämischen  Erscheinungen  verstorbenen  6  jährigen  Mädchens  über- 
zeugt hatte  wie  glatt  und  vollständig,  ohne  jede  Granulations- 
bildung die  etwa  V3  Jahr  vorher  auf  die  Ectopie  überpflanzten 
7  Gtm.  langen  Hautlappen  an  ihrer  unteren  Fläche  überhäutet  waren. 


ErkUnmg  der  Abbildmigeii  auf  Taf.  Tl. 

Fig.  I.  Abbildung  der  Fissura  yesicae  superior  bei  der  15  Jahre  alten 
Anna  HöUermann. 

Fig.  II.  Derselbe  Fall  nach  vollendeter  Heilung. 
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Ein  seltener  Fall  von  Plastik  im  Gesicht. 

Von 

JHoflratli  Dr.  Cred6, 

Dntdcn. 

(ffierzu  Taf.  VI,  Fig.  3,  4.) 


Der  Gegenstand,  den  die  folgenden  Zeilen  behandeln,  dürfte 
vielleicht  ein  Recht  haben,  bei  meinem  verdienten  und  hochgeehrten 
Lehrer  ein  etwas  grösseres  Interesse  za  beanspruchen.  Wir  wissen 
ja  Alle,  dass  Thiersch  in  der  plastischen  Chirurgie  ganz  be- 
sonders Hervorragendes  geleistet  hat  und  dieses  Gebiet  an  einem 
überreichen  Material,  mit  ganz  besonderer  Liebe  gepflegt  hat,  so 
dass  für  manche  Eingriffe  seine  Vorschläge  massgebend  geworden 
sind.  Meine  Festgabe  besteht  in  der  Beschreibung  und  Beurtheilung 
eines  Falles,  bei  welchem  ich  in  22  verschiedenen  Sitzungen  40 
plastische  Operationen  an  demselben  Kranken  vornahm.  Es  ist 
dies  zwar  durchaus  nichts,  was  nicht  jeder  andere  Chirurg  in  dem- 
selben Falle  hätte  thun  können,  aber  der  Fall  ist  wohl  als  ein 
ausserordentlich  seltener  zu  bezeichnen,  vermöge  der  Manhigfaltig- 
keit  und  des  Umfanges  der  plastischen  Operationen,  dass  er  immer- 
hin einen  Platz  in  der  Litteratur  beanspruchen  darf. 

-  Ehe  ich  die  Grunde  meines  Vorgehens  und  das  vielleicht 
Eigenartige  des  Falles  bespreche,  dürfte  es  am  zweckmässigsten 
sein,  zunächst  kurz  die  Krankengeschichte  mitzutheilen. 

Der  Knabe  H.,  5V2  J&hre  alt,  Sohn  gebildeter  Eltern,  verunglückte  am 
20.  Janaar  1885  dadaroh,  dass  er  beim  Herabsteigen  von  einem  Sopha  die 
aaf  dem  davorstehenden  Tisch  liegende  schwere  Decke  sammt  der  daraaf  sich 
befindenden  brennenden  Petroleumlampe  herunterriss,  so  dass  der  Ballon  der 
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Lampe  zerbrach  nnd  das  brennende  Petroleam  ihn  an  verschiedenen  Körper- 
stellen schwer  yerbrannte.  Nar  durch  rasches  Ersticken  der  Flamme,  durch 
Daraufwerfen  von  Decken  entging  er  dem  Tode.  Er  trug  JBrandwunden  an  den 
oberen  Gliedmassen,  an  der  Brust  und  ganz  besonders  am  Gesiebt  davon.  Die 
Ausdehnung  der  Verbrennungen  ist  aus  Taf.  VI.  Fig.  3  ersichtlich,  auf  welcher 
die  schwarz  angegebenen  Stellen  diejenigen  Theile  bezeichnen,  wo  eine  voll- 
ständige Yerkohlung  der  ganzen  Dicke  der  Haut  und  an  vielen  Stellen  da- 
selbst auch  der  oberen  Muskellage,  sowie  am  Kinn,  der  äusseren  Knochen- 
schale stattgefunden  hat.  Die  dunkel  schraffirten  Stellen  geben  die  Theile  an, 
wo  in  der  Haut  nur  ganz  spärliche  Epithelialtheile  erhalten  blieben,  während 
die  nur  oberflächlich  verbrannten  Theile  ganz  hell  schraffirt  wurden,  doch 
war  die  Verbrennung  auch  hier  noch  stark  genug,  um  geheilt  eine  dauernde 
Narbe  zu  hinterlassen.  —  Der  Unterschied  in  den  angegebenen  Stellen  stellte 
sich  bei  der  nach  etwa  4  Monaten  eingetretenen  Vernarbung  so  dar,  dass  an 
Stellen  der  tiefsten  Verbrennung  sich  ganz  harte,  auf  der  Knochenunterlage 
fast  unverschiebbare  dicke  Schwielen  gebildet  hatten,  die  bei  Bewegung  der 
Gesichtsmuskulatur  ganz  und  gar  unbetheiligt  und  unbeweglich  blieben, 
während  die  Narben  der  zweiten  Gruppe  ebenfalls  dick  und  schwielig  waren, 
aber  doch  verschiebbar  und  bei  der  Gesichtsbewegung  sich  nachgebend 
zeigten.  —  Die  dritte  Gruppe  war  gebildet  durch  oberflächlichere,  wenn  auch 
ungleich  dicke  Narben  und  Stränge,  die  mehr  entstellten  als  störten. 

Zu  den  Gesichtsth eilen,  welche  in  der  angegebenen  schwersten  Weise 
verbrannt  waren,  gehörte  zunächst  das  gesammte  Kinn,  dicht  unter  der 
Unterlippe  beginnend,  fast  die  ganze  horizontale  Fläche  einnehmend,  bis  zum 
Halsansatz  gehend,  und  sich  von  rechts  nach  links,  in  einer  Ausdehnung  von 
1 2  Gtm.  etwa,  erstreckend.  Femer  die  gesammte  Oberlippe,  der  grösste  Theil 
der  rechten  Wange  und  ein  Theil  der  Stirn. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehörten  Theile  des  Halses,  beide  Backen,  die 
Nasenspitze  und  Nasenflügel,  das  linke  untere  Augenlid,  die  rechte  Augen- 
braue, Theile  der  Stirn  und  das  linke  Ohr.  Leichter  verbrannt  waren  Theile 
der  Brust,  der  Hände,  des  behaarten  Kopftheiles  und  das  ganze  übrige 
Gesicht. 

Nach  der  Verletzung  musste  selbstverständlich  das  Abstossen  des  Zer- 
störten abgewartet  werden,  ehe  ich  mir  einen  Plan  über  das  weitere  Vorgehen 
bilden  konnte.  Als  dieser  Process  nach  einigen  Wochen  beendet  war,  wurde 
es  mir  sofort  klar,  dass  namentlich  aus  zweierlei  Gründen  zu  dieser  Zeit  an 
einen  plastischen  Ersatz  der  Defeote  nicht  gedacht  worden  konnte.  Erstens 
waren  die  Substanzverluste  der  Haut  so  ausgedehnt,  dass  eine  vollkommene 
Bedeckung  mit  Haut  besonders  auch  deshalb  unmöglich  erschien,  weil  die 
erhaltenen  Theile  des  Gesichts,  welche  etwa  ein  Drittel  der  Oberfläche  aus- 
machten, zu  gering  waren,  um  nennenswerth  für  den  Ersatz  in  Anspruch  ge- 
nommen werden  zu  können,  und  von  anderen  Körpertheilen  so  ausgedehnte 
Stücke  Haut  nicht  genommen  werden  konnten,  namentlich  da  auch  die  vordere 
Halsbälfte  zu  drei  Vierteln,  wenn  auch  oberfläch,  verbrannt  war.  Ich  musste 
deshalb  abwarten,  bis  nicht  blos  eine  vollkommene  Ueberhäatung  von  den 
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Hanträndern  and  yon  den  Haatinseln  ans  erfolgt  war,  sondern  bis  eineNarben- 
schrampfang  eingetreten  war,  welche  vermöge  der  ihr  innewohnenden  Kraft  alle 
nachgiebigen  Theile  der  erhaltenen  Haat  herangezogen  hatte  und  indirect  da- 
durch die  total  verbrannten  Flächen  verkleinert  hatte.  Zweitens  war  ich  aber 
auch  mit  dem  Beginn  der  plastischen  Operationen  genöthigt  zn  warten,  well  ich 
absolut  nicht  übersehen  konnte,  wie  die  noch  vorhandenen  Muskeltheile  das  Ge- 
sicht sich  später  eventuell  verziehen  würden.  Ich  wäre  bei  jetzt  vorgenommenem 
plastischem  Ersatz  dann  leicht  in  die  Lage  gekommen,  dass  aufgesetzte  Haut- 
lappen wohl  einige  Wochen  lang  gut  gelegen,  dann  aber  in  Folge  der 
Schrumpfungen  sich  in  der  Form  verändert,  gewulstet  oder  anders  gelagert 
hätten,  so  dass  nochmals  Versetzungen  nöthig  geworden  wären.  Ausserdem 
sohlen  es  mir  auch  nicht  richtig,  dem  wenn  auch  gesunden,  doch  sehr  zarten 
Knaben,  der  eben  die  Verletzung  überstanden  hatte  und  starken  Eiterverlusten 
täglich  ausgesetzt  war,  gleich  neue  Blutentziehungen  und  Säfteverluste  zuzu- 
muthen. 

Dazu  kam  noch,  dass  sich  am  Kinn  ein  Knochensplitter  löste,  dessen 
Abstossung  wenigstens  für  die  Plastik  am  Kinn  erst  abgewartet  werden 
musste. 

Nach  etwa  5  Monaten,  im  Juni  1885,  hatte  sich  der  Knabe  wieder  leid- 
lich erholt.  Alle  Wunden  waren  überhäutet,  die  Narbeoschrumpfung  war 
eine  beträchtliche  und  schien  im  Princip  beendet  zu  sein.  Das  Gesicht  des 
Knaben  bot  einen  entsetzlichen  Anblick;  Stirn  und  Augenbrauen  waren  mehr- 
fach verzerrt,  beide  unteren  Augenlider,  besonders  stark  das  linke,  waren 
nach  unten  gezogen.  Die  Nasenflügel  standen  breit  auseinander  und  gingen 
ohne  Kerben  flach  in  die  Backennarben  über,  der  Mund  wurde  gebildet  durch 
eine  rundliche,  nur  schwer  zu  verschliessende  Oefifnung  von  einem  fast  einen 
Centimeter  dicken  Narbenwall  umgeben,  der  die  Oberlippe  mit  der  herab- 
gezerrten  Nasenspitze  verband,  die  ausgekrempelte  Unterlippe  mit  dem 
Narbenknoten  des  Kinns  verschmolz.  —  Die  Backen,  besonders  die  linke  und 
das  Kinn,  boten  eine  hügelige,  mit  Knoten  und  Strängen  durchsetzte  Ober- 
fläche, welche  ebenso  wie  die  der  ganzen  Unterkiefergegend  fast  jede  Gesichts- 
bewegung ausschloss.  An  etwa  4 — 5  Stellen  waren  normale  Hautinseln  ein- 
gelagert,  deren  grösste  an  der  rechten  Lippenseite  noch  nicht  den  Längs- 
durchmesser von  IV2  Ctm.  hatte.  Vom  hinteren  Theil  des  Kinns  gingen  auf 
den  Hals  längliche,  vorspringende,  strangartige  Narbenleisten  über,  nament- 
lich links,  wie  diese  ganze  Seite  überhaupt  die  stärker  verletzte  war. 

An  den  Armen  und  der  Brust  befanden  sich  ebenfalls  Narben,  jedoch 
nur  oberflächlich.  Die  Augen  selbst  waren  glücklicherweise  unverletzt  ge- 
blieben, da  der  Knabe  dieselben  mit  Bewusstsein  krampfhaft  geschlossen  ge- 
halten hatte. 

Es  bot  sich  also  ein  Bild  von  selten  hochgradiger  Verzerrung  und  Nar- 
benbiidung  der  grösseren  Gesichtshälfte,  und  war  ich  sowohl  vom  Schönheits- 
standpunkte aus,  als  um  das  Mienenspiel  des  Gesichts,  sowie  die  Function 
des  Mundes  und  der  Nase  wieder  herzustellen,  aufgefordert,  in  ausgedehnter 
Weise  auf  operativem  Wege  Hilfe  zu  bringen. 
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Die  höchst  verständigen  and  sehr  liebenswürdigen  Eltern  stellten  mir 
den  Knaben  auf  nnbestimmte  Zeit  ganz  zur  Yerfügnng,  so  dass  ich  in  der 
Lage  war,  in  systematisch  allmälig  Torschreitender  und  nicht  überhasteter 
Weise  mit  dem  Ersatz  der  verloren  gegangenen  Hantstücke  vorzugehen.  Fast 
ein  Jahr  dauerten  die  hintereinanderfolgenden  Eingriffe,  dann  liess  ich  ein 
Jahr  und  dann  vier  Jahre  Pause  eintreten,  um  das  Wachsthum  des  Gesichts 
und  die  in  vielfacher  Beziehung  doch  immer  nooh  unbereohenbaren  Schrumpf- 
ungen zu  beobachten,  um  schliesslich  in  mehreren  kleineren  Sitzungen  das 
Resultat  noch  zu  vervollkommnen.  In  einigen  Jahren  soll,  wenn  es  überhaupt 
dann  noch  nöthig  erscheint,  rein  vom  Schönhoitsstandpunkte  aus  nooh  hier 
und  da  etwas  nachgeholfen  werden. 

Ich  erwähne  schon  hier,  dass  das  jetzt  vorhandene  Resultat  derartig  ist, 
dass,  wie  sich  ausTaf.VI.Fig.4nachder  im  December  1891  angefertigten  Photo- 
graphie des  Knaben  ergiebt,  sowohl  in  Beziehung  auf  Function,  als  leidlich  gutem 
Aussehen  ein  Erfolg  zu  verzeichnen  ist,  mit  dem  sowohl  die  Eltern,  als  auch 
der  Knabe,  durchaus  zufrieden  sind,  der  Chirurg  also  wohl  erst  recht  be- 
friedigt sein  kann. 

Gerade  diesen  Umstand  hebe  ich  hervor,  weil  bei  Erfolgen  von  plasti- 
schen Operationen,  die  wir  als  Chirurgen  schon  als  recht  gelungen  bezeichnen 
zu  können  glauben,  sehr  häufig  die  Ansprüche  der  Betheiligten  nicht  befriedigt 
werden.  Mir  ist  es  wenigstens  bei  etlichen  Nasenbildungen  und  plastischen 
Operationen  schon  wiederholt  so  gegangen.  Ich  beschioss  zunächst,  auf  das 
ganze  vordere  und  untere  Kinn  und  die  benachbarten  Backentheile  einen 
einzigen  grossen  Hautlappen  zu  setzen,  um  dadurch  die  entstellondsten  und 
störendsten  Narben  zuerst  zu  beseitigen,  um  den  daneben  befindlichen  Stellen 
die  Möglichkeit  zu  geben  nach  oben  hin  auszuweichen  und  dadurch  schon  die 
Verhältnisse  an  diesen  letzteren  Theilen  zu  bessern. 

Von  Qesioht  und  Hals  war  unmöglich  Haut  zu  nehmen.  Theile  der 
Bruslhaut  musste  ich  mir  für  Zwecke  der  Hals-Plastik  und  eventuell  für  den 
Nothfall  reserviren,  dass  die  beabsichtigte  Lappenbildung  für  das  Kinn  fehl- 
schlüge. Ich  entfernte  nun  in  einer  Längsausdehnung  von  14'  und  einer  Hohe 
von  im  Durchschnitt? — 8Ctm.  die  Narben  von  Kinn  und  den  unteren  Backen- 
theilen  unter  sorgfältiger  Beobachtung,  dass  auch  ganz  tiefliegende  Narben- 
knoten mit  ausgeschält  wurden ,  wobei  in  der  Längsausdehnung  von  4'  and 
der  Breite  von  1 V2  Ctm.  der  Unterkieferknoohen  ganz  frei  gelegt  werden 
musste.  Ich  löste  dann  von  der  gesammten  inneren  Fläche  des  rechten  Ober- 
armes, der  Hälfte  des  Umfanges  desselben  entsprechend  die  Haut  bis  scharf 
auf  die  Fascie  ab  und  zwar  so,  dass  der  Stiel  des  Lappens  in  der  Ellenbogen- 
beuge sich  befand  und  bis  ISCtm.  nach  aufwärts,  beinahe  bis  an  den  be- 
haarten Theil  der  Achselhöhle  sich  erstreckte.  Das  Ende  des  Lappens  wurde 
dann  sorgfältig  an  den  Wundrand  der  linken  Backe  vernäht  und  der  Arm 
ähnlich  wie  bei  der  italianischen  Nasenplastik,  um  den  Kopf  unverrückbar 
befestigt  und  zwar  so ,  dass  er  nicht  wie  bei  jener  über  den  Mund ,  sondern 
unter  dem  Mund ,  quer  über  das  Kinn ,  zu  liegen  kam.  In  dieser  Lage  ver- 
harrte der  Arm   8  volle  Tage  und  wurde  die  Ruhe  in  dieser  beschwerlichen 


Ein  seltener  Fall  von  Plastik  im  Gesicht.  199 

Stellung  von  dem  selten  verständigen  Knaben  in  bewandernswerther  Weise 
nnterstntzt.  Am  8.  Tage  darobtrennte  iob  den  Stiel  des  Lappens,  befestigte 
ihn  mitLagerangsnabten  an  denWandrandern  der  rechten  Wange,  Lippe  and 
Unterkinn  und  erlebte  zn  meiner  grossen  Frende,  dass  er  bis  auf  eine  etwa 
1  Qa.-Gtm.  grosse  Stelle  Tollstandig  am  Leben  blieb. 

Dieser  Erfolg  war  eingetreten,  trotzdem  der  Stiel  nicht  dem  arteriellen 
Oefasslanf  entsprechend  am  oberen  Theile  des  Armes  angelegt  war,  was  ohne 
eine  gefahrliche  Achsendrehnng  aber  nicht  möglich  gewesen  wäre. 

Mittlerweile  hatte  die  Entspannung  der  Narben  an  den  oberen  Backen- 
rändern,  schon  auf  die  Augenlider  und  die  Nase  den  günstigsten  Einfluss 
ausgeübt,  was  immer  mehr  heryortrat,  jemehr  die  Narben  der  Umgebung  den 
aufgesetzten  Lappen  streckten  und  zu  sich  heranzogen.  Selbstverständlich 
entsprach  die  Lagerung  des  Lappens  nicht  überall  dem  späteren  Bedürfniss 
und  in  zahlreichen  kleineren  Eingriffen,  modellirte  ich  denselben  unter  Be- 
nutzung jedes  entbehrlichen  Stuckes  zu  weiterer  Plastik. 

Das  Hauptresultat  dieses  Eingriffes  zeigte  sich  ausser  der  besseren  An- 
sicht des  Kinns,  in  der  fast  wieder  frei  gewordenen  und  normaler  gestalteten 
Unterlippe.  Durch  eine  Reihe  weiterer  Eingriffe,  entfernte  ich  dann  die 
anderen  schwieligen  tiefgehenden  Narben,  konnte  jedoch  kaum  in  einem  Falle 
eine  direkte  Vereinigung  der  Wundränder  vornehmen,  sondern  musste  meistens 
die  benachbarten  Weichtheile  in  grosser  Ausdehnung  erst  ablösen,  um  sie 
nachgiebiger  zu  machen  und  nach  Bedarf  zu  strecken,  zu  verschieben  oder 
umzulegen.  Namentlich  musste  ich  beide  oberen  Backentheile,  besonders  die 
linke,  bis  unmittelbar  an  den  Ohren  ablösen.  Weiterhin  wurden  die  Narben- 
sohwielen  der  Stirn  entfernt  und  die  Wundflächen  entweder  durch  Einsetzen 
gestielter  Lappen  aus  der  Nachbarschaft  bedeckt  oder  durch  Aufsetzen  von 
einigen  Hautstücken ,  von  etwa  1  Qu.-Ctm.  Grösse,  die  ich  ebenfaUs  aus  dem 
rechten  Oberarm  nahm,  nach  der  Thiersch 'sehen  Methode  geschlossen. 

Die  Thiersch'sche  Methode  bei  der  Bedeckung  des  Kinns  anzuwenden 
schien  mir  nicht  geeignet,  weil  das  dadurch  entstehende  schachbrettartige 
Aussehen ,  auf  Kinn  und  unteren  Backentheilen ,  schönheitlich  der  ange- 
wandten Methode  und  vielleicht  auch  funktionell,  meiner  Ansicht  nach,  nach- 
gestanden hätte. 

Der  3.  Haupttheil  bestand  in  der  Bildung  des  linken  Nasenflügels,  der 
Vergrösserung  der  Nasenlöcher  und  der  besseren  Gestaltung  der  Nasenspitze, 
wozu  ich  alle  auch  noch  so  kleine  erhalten  gebliebene  Hauttheile  der  nächsten 
Nachbarschaft  benutzte. 

Weitere  Eingriffe  wurden  nöthig  zur  Entfernung  der  Stränge  am  Halse, 
die  sich  meistens  direkt  schliessen  Hessen,  an  einer  Stelle  mit  Lappenbildung 
aus  der  oberen  Brustgegend.  Den  letzten  Theil,  der  mir  viel  Kopfzerbrechen 
machte,  bildete  die  Herbeischaffung  von  Haut  zur  Bildung  der  Oberlippe  und 
des  linken  Mundwinkels,  zu  welchem  Zwecke  aus  der  Nachbarschaft,  auch  der 
entfernteren,  absolut  kein  Material  zur  Verfügung  stand. 

Nachdem  ich  einige  Wochen  pausirt  hatte,  um  dem  armen,  schliesslich 
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doch  nervös  and  blatarm  gewordenen  Knaben  Zeit  zar  Erholung  za  lassen, 
nahm  ich  diesen  letzten  Akt  in  folgender  Weise  vor. 

Wie  schon  erwähnt,  war  die  rechte  Gesichts-  und  Halshälfte  weniger 
beschädigt  als  die  linke  and  es  befand  sich  rechts  gerade  an  der  Uebergangs- 
stelle  vom  senkrechten  Theil  des  Halses,  za  dem  horizontalen  Theil  des  Unter- 
kiefers,  ein  längerer  Streifen  Haat,  der  von  unterhalb  des  Ohres  ausgehend, 

sich  bis  etwa  zum  Kehlkopfe  erstreckte,  272 — ^  ^^^'  ^'^^^  ^^^  ^'^^  ^^ 
wenige  ganz  oberflächliche  Narben  enthielt. 

Diesen  Streifen,  welcher  sich  noch  gerade  im  untersten  Theile  des  Bart- 
wuchsgebietes befinden  durfte,  löste  ich  ab,  indem  ich  seinen  Stiel  in  der 
Kehlkppfgegend  Hess  und  schlug  ihn  ober  das  neugebildete  Kinn  hinweg, 
neben  den  rechten  oberen  Mundwinkel  und  befestigte  sein  Ende,  in  der  wund- 
gemachten,  von  Narben  befreiten  Gegend  so,  dass  bei  der  2.  Yerlegang  des 
ganzen  Lappens,  auf  die  Oberlippe  nach  Durohsohneidung  seiner  Ansatzstelle 
am  Kehlkopf,  keine  nennenswerthe  Drehung  mehr  zum  machen  war.  Es  er- 
schien mir  dies  nothwendig,  weil  bei  der  langen  und  schmalen  Beschaffenheit 
des  Lappens,  ich  nicht  hoffen  konnte,  ihn  bei  der  Lagerung  auf  die  Oberlippe 
am  Leben  zu  erhalten,  wenn  durch  die  geringste  Knickung,  an  seiner  Be- 
festigungsstelle, sich  seine  Ernährung  verschlechterte.  Am  8.  Tage  nach  der 
1.  Ablösung  des  Lappens  durchschnitt  ich  in  zweitägigen  Zwischenräumen, 
in  3 Sitzungen,  seinen  Ansatz  am  Kehlkopf,  um  damit  die  allmähliche  Organi- 
sirung  seiner  Ernährung  zu  erreichen.  Hierauf  entfernte  ich  die  schwieligen 
Wülste  der  Oberlippe  und  des  linken  Mundwinkels,  wobei  ich  an  mehreren 
Stellen  bis  auf  die  Mundschleimhaut  vordringen  mnsste  und  legte  den 
Lappen  in  die  Wunde  hinein. 

Auch  hier  hatte  ich  das  Glück,  denselben  und  zwar  vollkommen,  am 
Leben  bleiben  zu  sehen. 

Im  Rohen  war  mit  diesem  Akt  die  Herstellung  einer  neuen  Gesichtshaut 
vollendet  und  konnte  ich  im  Laufe  von  weiteren  Monaten  an  die  bessere  Lage- 
rung des  Lippenlappens  an  einzelnen  Stellen  und  Entfernung  der  letzten 
schwieligen  Narben,  überhaupt  an  die  feinere  Modellirung  des  Gesichts  gehen. 

Nachdem  erreicht  war,  dass  die  Augenlider  sich  normal  verhielten,  der 
Mund  beliebig,  wenn  auch  nicht  in  voller  Ausdehnung,  bewegt  werden  konnte, 
und  eine  leidliche,  wenn  auch  etwas  gezwungen  anzusehende  Mimik  in  den 
Backen  wieder  hergestellt  war,  entliess  ich  den  Kranken  aus  der  Behandlung 
um  wie  oben  erwähnt  zunächst  ein  Jahr  dem  Gesicht  zur  weiteren  Entwicke- 
lung  Zeit  zu  lassen. 

Es  war  überraschend  und  interessant,  zu  sehen,  wie  erstens  die  Gesichts- 
bewegungen immer  natürlicher  wurden,  wie  durch  Abblassen  der  Narben  und 
Einglättec  der  vielfachen  Unebenheiten ,  die  Schönheit  relativ  sich  besserte 
und  wie  der  Ortssinn ,  in  den  verpflanzten  Hautstellen,  sich  der  veränderten 
Lage  allmählich  anpasste. 

Man  konnte  bei  Ruhe  des  Gesichts,  oder  bei  massiger  Bewegung 
desselben,  bereits  mit  dem  Erreichten,  recht  zufrieden  sein,  bei  stärkerer  Be- 
wegung des  Gesichts  z.  B.  Lachen,    bekam  das  Gesicht  jedoch  noch  einen 
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gezerrten   and   annatürlichen  Aasdrack,   namentlich  veranlasste  dieses    die 
Spannung,  die  noch  in  den  Lippen  bestand. 

Noch  ziemlich  störend  war,  dass  der  Mund,  in  Folge  ungenügenden 
l^achgebens  der  umgebenden  Hautlheile,  eine  rundliche  Form  beim  Sprechen 
und  besonders  beim  Lachen  annahm,  die  um  so  unschöner  war,  als  die  an 
und  für  sich  etwas  ho9h  und  breit  gerathene  Oberlippe  in  der  Richtung  von 
Nase  nach  Mund  gedacht  sich  dann  noch  breiter  formte. 

Diesem  Uebelstande  und  andere  kleinere  versuchte  ich,  durch  etliche 
mehr  weniger  geringe  operative  Eingriffe,  ein  Jahr  später  und  4  Jahr  später 
abzuhelfen. 

Ich  verschmälerte  die  Oberlippe  und  gab  ihr  eine  geschwungene  Linie, 
ich  änderte  die  Mundwinkel,  verlängerte  den  Nasensteg,  erweiterte  das  rechte, 
sehr  klein  gewordene  Nasenloch ,  letzteres  dadurch,  dass  ich  es  in  der  Basis 
schlitzte,  weit  auseinander  zerrte  und  einen  Hautlappen  hineinsetzte,  den  ich 
von  dem  mittelsten  Theil  der  Oberlippe  nahm,  was  gleichzeitig  deshalb 
geschah,  um  der  Mitte  der  Oberlippe  durch  Herstellung  von  2  Narbenleisten 
(an  der  linken  Seite  entfernte  ich  zu  dem  Zwecke  ein  Stück  aus  der  Oberlippe) 
dem  dazwischen  nun  tieferliegendem  Hautstücke  den  Charakter  der  natürlichen 
Rinne  zu  geben. 

Nachdem  nun  auch  seit  diesen  Eingriffen  fast  zwei  Jahre  verstrichen 
sind,  glaube  ich  ohne  Uebertreibung  sagen  zu  können,  dass  der  Knabe  H. 
jetzt  ein  Gesicht  hat,  welches  wie  nach  der  Photographie  (Taf.  VL  Fig.  4)  er- 
sichtlich ist,  alle  willkürlichen  Bewegungen,  zum  Theil  allerdings  nicht  in 
vollkommener  Ausdehnung  ausfuhrt,  welches  keinen  abschreckenden  oder 
gar  auffallend  hässlichen  Eindruck  macht  und  welches  funktionell  durchaus 
befriedigt. 

Ergänzen  möchte  ich  noch ,  dass  der  grosse  Hautverlust  am  Oberarm 
dadurch  zur  schnelleren  und  günstigeren  Vernarbung  gebracht  wurde,  dass  ich 
am  äusseren  Rande  des  Substanzverlustes,  in  seiner  ganzen  Länge,  einen 
Brückenlappen  ablöste   und  denselben  auf  die  Mitte  der  Wundfläche  lagerte. 

Es  sind  daselbst  nun  jetzt  zwei  ziemlich  weiche  Narbenstreifen  ent- 
standen, deren  jede  nur  noch  etwa  einen  Centimeter  breit  ist  und  die  den 
Gebrauch  des  Armes  in  keiner  Weise  beeinträchtigen.  Mit  bestimmend  dafür, 
dass  ich  zur  Bedeckung  der  Oberlippe  gerade  den  Streifen  Haut  aus  dem  Ende 
des  behaarten  Halstheiles  nahm,  war  der  Umstand,  dass  abgesehen  von  einigen 
kleineren  Hautstellen  unterhalb  der  Ohren  und  den  ganz  kleinen  Hautinseln 
nirgends  im  Gesicht  mehr  eine  Hautpartie  erhalten  geblieben  war,  auf  welcher 
später  ein  Bartwuchs  zu  erwarten  stand. 

Die  Hautinseln  konnten  hierfür  nicht  in  Betracht  kommen,  da  die  auf 
ihnen  einmal  wachsenden  Haare  die  Form  eines  Stranges  annehmen  werden 
und  nur  entstellend  wirken  können. 

Ich  hege  die  Hoffnung,  dass  auf  dem,  die  Oberlippe  bildenden  Haut- 
stücke, sich  später  doch  noch  so  viel  und  so  gleichmässiger  Bartwuchs  ent- 
wickeln wird,  dass  dem  Gesicht,  wenigstens  in  etwas,  der  Typus  des  Männ- 
lichen verliehen  wird. 
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Wenn  in  diesem  Falle  darch  die  plastische  Ghirargie  ein  Re- 
sultat erzielt  wurde,  welches  einen  Menschen,  der  thatsächlich 
ohne  dieses  Resultat  unglücklich  gewesen  wäre,  sich  selbst,  und 
seiner  Familie  wiedergegeben  hat,  so  verdanken  wir  dies  zweifellos 
in  erster  Linie  den  Männern,  die  uns  in  unserer  Wissenschaft  als 
Führer  und  Leuchten  vorangegangen  sind,  speciell  in  der  plasti- 
schen Chirurgie  darf  nach  Dieffenbach  und  Langenbeck  Niemand 
einen  hervorragenderen  Platz  beanspruchen  als  unser  hochverehrter 
Leipziger  Professor  Geheimrath  Dr.  Thiersch. 

Es  wäre  unbescheiden,  wollte  ich  für  mich  ein  anderes  Ver- 
dienst bei  dem  Erfolge  in  meinem  Falle  in  Anspruch  nehmen,  als 
nach  Kräften  die  Lehren  und  Anweisungen  meines  langjährigen 
Lehrers,  angewandt  zu  haben.  Ihm  verdanke  ich  und  der  schwer- 
betroffene Knabe,  den  glücklichen  Ausgang  einer  Verletzung, 
welche  zweifellos  zu  den  höchst  seitenenn,  namentlich  deshalb  ge- 
hört, weil  so  ausgedehnte  und  tiefgehende  Verbrennungen,  bei 
einem  so  jungen  Menschen,  wohl  selten  etwas  anderes,  als  den 
Tod  durch  diese  Verletzung  zur  Folge  haben. 

Soweit  mir  die  Litteratur  zur  Verfügung  stand,  habe  ich  in 
einen  Fall  von  so  ausgedehntem  Substanz- Verluste  und  dadurch 
bedingten,  so  ausgiebigen  und  zahlreichen  operativen  Eingriffen, 
nicht  auffinden  können  und  halte  ich  mich  aus  diesem  Grunde  für 
berechtigt,  den  Fall  der  Litteratur  nicht  vorzuenthalten  und  wüsste 
keine  passendere  Gelegenheit  ihn  zu  veröflentlichen  als  zum  Jubel- 
feste, unseres  Thiersch,  des  Meisters  in  der  ohirurgischen  Plastik. 


XII. 

Zur  Plastik  der  Hypospadie. 

Von 

OberarBt  Dr*  Carl  Etauensteln^ 

Hamburg. 

(Mit  7  Figoren.) 


Dass  der  Ausspruch,  dem  man  noch  bis  in  die  50  er  Jahre  in 
chirurgischen  Handbüchern  begegnete  «Die  angeborenen  Spaltungen 
der  männlichen  Harnröhre  sind  nur  selten  einer  erfolgreichen 
chirurgischen  Behandlung  zugängig''  bei  Weitem  nicht  mehr  in 
diesem  Umfange  zu  Rechte  besteht,  verdanken  wir  dem  allverehrten 
Manne,  dem  diese  Blätter  gewidmet  sein  sollen  und  der  sich  wie 
kein  zweiter  um  den  systematischen  Ausbau  der  plastischen  Ope- 
ration der  Blasen-  und  Harnröhrenspalten  verdient  gemacht  hat, 
eines  Gebietes  der  Chirurgie,  das  erst  durch  die  grundlegenden  Ar- 
beiten eines  Thiersch  praktisch  brauchbare  Resultate  aufzuweisen  hat. 

Es  möchte  daher  nicht  unpassend  sein,  wenn  ich  an  dieser 
Stelle  und  bei  dieser  Gelegenheit  einen  kleinen  Beitrag  zur  Plastik 
der  Harnwege  bringe»  ein  einfaches  plastisches  Verfahren,  das  uns 
in  einem  Falle  von  Hypospadie  zweckentsprechend  gedient  hat  in 
der  Erreichung  der  Absicht,  dem  Harnstrahl  die  Richtung  nach 
vorn  zu  geben,  und  das  vielleicht  in  anderen  ähnlichen  Fällen  von 
Nutzen  sein  könnte. 

Der  Penis  ist  zuweilen  bei  Hypospadie  so  kurz  und  dabei 
derartig  nach  hinten  gekrümmt,  dass  bei  seiner  versteckten  Lage 
zwischen  den  Scrotalhälften  die  Vervollständigung  der  Penisrinne 
zu  einem  Rohr  allein  nicht  ausreicht^  um  ein  für  den  Patienten 
günstiges  Resultat  —  soweit  es  das  Urinlassen  betrifft  —  zu  er- 
zielen.   Vielmehr  ist  es  erforderlich,  dem  Penis  eine  Richtung  nach 
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vorn  zu  geben,  ein  Ziel,  das  u.  A.  Daplay  dadurch  zu  erreichen 
suchte,  dass  er  an  der  Stelle  der  stärken  Krämmung  den  Penis 
an  seiner  concavsten  Seite  quer  einschnitt  und  die  Wunde  in  der 
Längsrichtung  vereinigte. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden  Notizen  der  Krankengeschichte 
sind  folgende: 

Der  24jährige  Hjpospadiaeus  G.  warde  am  28.  September  1891  auf 
die  ohirargische  Ablbeilang  des  Diaconissenbauses  Bethesda  aufgenommen, 
damit  ihm  seine  Harnröhre  durch  Operation  yer?ollständigt  würde,  speciell, 
damit  er  in  die  Lage  versetzt  würde,  entsprechend  der  mäonlichen  Kleidung, 
die  er  demnächst  anlegen  sollte,  seinen  Urin  zu  lassen. 

Patient  hatte  nämlich  das  Schicksal  gehabt,  als  Mädchen  geboren,  ge- 
tauft und  erzogen  zu  sein  and  war  später  eine  sehr  geschickte  Köchin  ge- 
worden. Als  solche  gehörte  sie  der  Dienstboten -Krankenkasse  an,  als  deren 
Mitglied  sie  gelegentlich  einer  leichteren  fieberhaften  Erkrankung  in  diesem 
Sommer  in  das  neue  allgemeine  Krankenhaus  geschickt  wurde,  wo  man  sie 
als  Mann  erkannte.  Bevor  die  Heimathbebörde  nun  zur  amtlichen  Aenderung  der 
Beurkundung  seines  Personenstandes  schreiten  wollte,  sollte  erst  nach  Möglich- 
keit der  Penis  zu  einem  vollständigen  Harnkanal  umgestaltet  werden.  Patient 
war  nämlioh  nur  in  sitzender  Stellung  im  Stande,  den  Urin  zu  lassen,  dessen 
Strahl  nach  unten  und  etwas  nach  hinten  gerichtet  war.  Patient  zeigte 
durchaus  männlichen  Körperbau,  kräftige  Muskulatur  und  geringen  Bartwuchs. 
Er  trägt  noch  langes  Haar,  das  zu  Zöpfen  geflochten  ist.  Patient  hat  eine 
mittlere  Altstimme  und  ein  etwas  schüchternes,  befangenes  Benehmen. 

Die  Genitalien  zeigen  deutlich  männlichen  Typus.  Zwischen  den  beiden 
Hodensackhälften,  die  zwei  gut  entwickelte,  doch  höher  als  normal  sitzende 
Hoden  enthalten  und  durch  eine  scharfe  Längsfurohe  getrennt  sind,  liegt 
ziemlich  tief  nach  abwärts,  nahe  zu  verborgen  ein  kurzer  Penis),  dessen  Glans 
freiliegt  und  dessen  leicht  gekrümmter  Schaft  nach  unten  und  hinten  gerichtet 
ist.  Die  Eichel  enthält  einen  kurzen  vorn  und  hinten  offenen  Kanal.  Die  äussere 
Mündung  der  Harnröhre  liegt  unterwärts  am  Penisschafte,  da  wo  er  aus  den 
Scrotalhälften  hervorragt.  Vom  Mastdarm  aus  fühlt  man  eine  normale  Prostata. 

Am  29.  September  1891  wurde  zunächst  der  Versuch  gemacht,  durch 
eine  einfache  Operation  den  Harnröhrenkanal  zu  bilden.  Dieselbe  bestand 
darin,  dass  durch  parallele  Spaltung  zu  beiden  Seiten  der  Rinne  —  ohne 
Fortnahme  von  Substanz  —  eine  Anfrischung  erzielt  und  durch  Vereinigung 
der  Wundfläche  mittelst  versenkter  paraurethraler  und  oberflächlicher  Nähte 
eine  Röhre  gebildet  wurde.  Das  Gummirohr  aber,  über  dem  die  Nähte  geknüpft 
worden  waren,  glitt  am  3.  October  heraus,  und  am  folgenden  Tage  platzte  die 
ganze  Nahtlinie  wieder. 

Daherwurde  am  12. October  einePlastik  nachThiersch  mit  gedoppelten 
Lappen  aus  der  reichliches  Material  bietenden  seitlichen  Penis-  und  Scrotal- 
haut  gemacht,  wie  sie  die  nebenstehenden  Skizzen  besser  als  eine  Beschreibung 
Teransobanlichen.    Sie  hatte  einen  günstigen  Erfolg. 
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Nur  die  hintere  Nahtlini»  iwisohen  den  gedoppelten  Lappan  und  dem 
Scrotam  war  Diaht  per  primam  geheilt,  sondern  BstolÖs  geworden.  Aber  die 
anfgetietene  Fistel  scbloss  sich  bereits  am  13.  November.  Nan  entleerte  sich 
allerdings  der  Urin ,  den  Patient  bisher  stets  in  sitzender  Stellang  Uesa,  am 
Torderen  Rande  des  gedoppelten  Lappens,  lief  aber  wegen  der  naoh  abwärts 

Fig.  1. 
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Flj.  2. 


206  I>r.  C.  Lanenstein, 

und  hintea  gaiiobtetea  Lsg»  dea  Penid  stets  breft  Aber  du  Scrotnm  bioweg, 
dieses  vollkommen  benetsend.  Daber  ersebien  es  ans  als  nnabireigbare  Kotb- 
vendigkeit,  vor  allem  dem  Penis  eine  andera  RiohtuDg  lu  geben,  ebe  wir  die 
Plastik  der  HaroTÖhre  bis  zur  Spitze  der  Eiobel  Tolleodeteo. 

Zar  BrfQUaag  dieser  Aafgaba  maobtsa  vir  uns  den  reiobliobaD  Voriatb 
von  Sorotalbaat,  der  oberhalb  der  PealawaTzel  aaoh  der  Sympbfse  la 
vorbanden  «ar,  zq  Katze.  Nachdem  wir  am  23.  November  den  Penis  durch 
Umsobneidong  rings  aas  dem  Sorotom  ausgelöst  batten,  bildeten  wir  die  In 
Fig.  5  angedeutete,  ober  3  Gtm.  breite  Haatbrfioke,  acboben  den  Penis  onler 
ihi  datoh  nacb  oben,  so  dass  der  Biäokenlappen  theila  den  Penis  stStite  nnd 
an  seiner  anteren  Fläche  nmkleiden  balf,  tbeils  den  durch  die  Verlagemog 
desselben  im  Sorotom  entstandenen  Defect  deckte.  Eine  qnere  Nabtlinie  ver- 
einigte obne  Weiteres  den  hinteren  Rand  des  Bräckenlappens  mit  dem  Wund- 
rande des  Scrotoms,  wahrend  der  Penis  in  ssiner  osaen  Lage  sowohl  mit  dem 
vorderen  Rande  des  Brock eolappens,  als  mit  dem  Wundrande  der  S;mpbf sen- 
hant  in  seinem  ganzen  Umfange  dnroh  Nähte  befestigt  wnrde. 

Fig.  6. 


Aach  diese  Plastik,  welche  sich  noch  besser  daroh  Skizzen  veransohaa- 
liohen  als  beschreiben  lässt,  hatte  das  gewünschte  Resultat.  Der  kurze  Penis 
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ist  BUS  seiner  rerateokten  L&g»  iwisoben  den  Sorotalhätften  melir  empor- 
gehobeo,  idt  scheiob&r  l&nger  geworden  and  hftt  sUtt  der  stCranden  früheren 
Richtung  nach  abwärts  und  hinten  eine  solohe  nach  vorn  bakommen,  eine 
L^everänderung,  welohe  an  and  fSr  sich  sohon  geeignet  ist,  den  Oanitalian 
•is  ansgesproeheneres  mänDliGheB  Gepriga  so  geben. 

Die  Fig.'  7  leigt  dieselben  in  ihiem  jetiigen  Anssehen,  nachdem  wir 
unsere  Bestrebongen,  die  Harnröhre  bis  vornhin  in  bilden,  fortgesetit  und 

Fig.  7. 
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nin&ohst  den  Tkiersoh'sohenTorsohriften  entspreohend,  die  Eichel  in  eisen 
Kanal  amgewandelt  haben. 

Wenn  aach  der  Fall  insofern  aicht  abgeachlossen  ist,  als  der 
vorderste  Theil  der  Harnröhre  noch  seiner  Vollendnog  harrt,  so 
ist  doch  die  Wirkung  der  znr  Verlagerung  des  Penis  nach  vom 
und  oben  unternommenen  Plastik,  welche  den  wesentlioben  Inhalt 
dieser  kleinen  Mittheilnag  bilden  sollte,  bereits  gut  zu  übersehen. 

Da  der  Patient  sich  mittlerweile  durch  fortgesetzte  Uebung 
daran  gewöhnt  hat,  in  stehender  Körperhaltung  seinen  Urin  zu 
lussen,  so  hoffe  ich  zurersichtlich,  dass  es  nns  gelingen  wird,  auf 
dem  von  Meister  Tfaiersch  vorgezeichneten  Wege  vorwärtsschreitend, 
dem  Kranken  zu  einer  gut  fnnctioairenden,  echt  männlichen  Harn- 
röhre zn  verhelfen. 


XIII. 

Klinische  und  anatomische  Beobachtungen 
an  grossen  Empyemhöhlen. 

Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Entwickelung  pathologischer 

Knochenformen. 

Von 

JProff»  Helferleh, 

GreUswald. 

(Hierzu  Tafel  YII  und  3  Figuren.) 


Das  Kapitel  der  eitrigen  Pleuraexsudate  bietet  noch  manche  inter- 
essante Frage.  Die  Verhandlungen  auf  dem  neunten  Congress  für  innere 
Medicin  in  Wien  haben  ein  starkes  Auseinandergehen  der  An- 
schauungen in  wichtigen  Funkten  ergeben.  Am  wenigsten  trifft 
das  die  schweren  Fälle  von  älteren  grossen  Empyemhöhlen;  dass 
hier  nur  ausgiebige  chirurgische  Eingriffe  Heilung  zu  bringen  ver- 
mögen, ist  wohl  allseitig  anerkannt.  Mit  Recht  hat  Schede  als 
Referent  auf  dem  erwähnten  Gongresse  die  Wichtigkeit  dieser  Ope- 
rationen, um  deren  Ausbildung  ihm  ein  entschiedenes  Verdienst  zu- 
kommt, hervorgehoben. 

Bei  Eingriffen  dieser  Art  haben  sich  mir  klinische  und  ana- 
, tomische  Beobachtungen  ergeben,  aber  welche  zu  berichten,  nicht 
ganz  uninteressant  ist,  zumal,  da  hierbei  die  Frage  von  der  Bildung 
pathologischer  Enochenformen  in  einem  speciellen  Falle  zur  Geltung 
kommt.  Und  solche  Einzelbeobachtungen  sind  vielleicht  nicht  ganz 
werthlos;  es  wird  sich  darum  handeln,  ob  sie  mit  den  herrschenden 
Anschauungen  in  Uebereinstimmung  stehen. 

Ich  beginne  mit  klinischen  Bemerkungen  zur  Gharacteristik 
des  Falles: 
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Panl  Wenzel,  8  Jahre  alt,  ans  gesunder  Familie  stammend,  erkrankte 
Ende  1888  an  Scharlach  und  im  Anschlass  daran  an  einer  rechtsseitgen 
Bmstfellentzündang,  welche  den  bis  dahin  blähenden  Knaben  aufs  änsserste 
herunterbrachte.  Mitte  Juni  1889  erfolgte  spontan  ein  Eiterdurchbroch  auf 
der  rechten  Brustseite;  gleichzeitig  hustete  der  kleine  Patient  grosse  Mengen 
stinkenden  Eiters  aus.  Seitdem  bestand  reichliche,  stinkende  Eiterung  aus 
den  in  der  vorderen  Axillarlinie  rechts,  in  der  Höhe  der  6.  und  7.  Rippe  ge- 
legenen Aufbruchstellen.  Die  genauere  Untersuchung  nach  der  Aufnahme  in 
die  Klinik  am  22.  Juli  1889  ergab  ausser  den  erwähnten  Fistelöffnungen, 
welche  stinkenden  Eiter  entleerten,  absolute  Dämpfung  der  ganzen  rechten 
Brustseite  vom  bis  hinauf  zur  2.  Rippe,  hinten  bis  zum  Oberrand  der  Scapula. 
Die  Athmung  der  rechten  Lunge  war  völlig  aufgehoben.  Der  Junge  war 
äusserst  elend,  zum  Skelet  abgemagert. 

Die  sofort  ausgeführte  Operation  führte  zunächst  bei  xVerfolgung  der 
unteren  FistelöfTnung  und  nach  Resection  eines  Stückes  aus  der  7.  Rippe  in 
den  mit  Eiter  gefüllten  Thoraxraum.  An  der  Hinterseite  ermöglichte  die 
Resection  eines  etwa  5  Ctm.  langen  Stuckes  aus  der  8.  Rippe  die  Herstellung 
einer  zweiten  Oeffuung;  aus  beiden  entleerte  sich  reichlicher,  dünner,  stinkender 
Eiter,  mit  Fibrin  fetzen  vermischt.  Von  der  Lunge  war  nichts  zu  fühlen.  Ein- 
fuhrung dicker  Drains. 

In  der  Folge  besserte  sich  der  Befund,  indem  der  Junge  sich  erholte, 
und  die  Secretion  abnahm.  Während  schon  möglichst  frühzeitig  nach  der 
Operation  die  permanente  Bettruhe  aufgegeben  wurde,  geschah  neben  möglichst 
kräftiger  Ernährung  alles,  um  mechanisch  auf  die  Ausdehnung  der  Lunge  und 
allmälige  Verkleinerung  der  grossen  Empyemhöhle  einzuwirken,  unsere  ge- 
wohnte Behandlung  jedoch,  die  Vornahme  gymnastischer  Uebungen,  Benutzung 
des  Largiad^re'schen  Apparates,  Arbeiten  an  dem  „Ruder- Apparat"  mit 
elastischen  Gurten  etc.  führte  nicht  zum  Ziele.  Der  Junge  erholte  sich  zwar 
und  die  Höhle  verkleinerte  sich,  aber  die  Aussicht  auf  völlige  Heilung  war  gering. 

Am  11.  Juli  1890  wurden  deshalb  Stücke  von  der  4.  bis  10.  Rippe 
von  der  Axillarlinie  nach  vor  und  hinten,  in  der  Länge  von  6—12  Ctm. 
subperiostal  resecirt,  die  schwieligen  Weichtheile  entfernt  und  Hautlappen 
hineingelagert.  Diese  Operation  hatte  eine  entschiedene  Besserung  zur  Folge, 
so  dass  der  kleine  Patient  am  27.  August  1890  zur  Weiterbehandlung  der 
Poliklinik  überwiesen  werden  konnte. 

Am  2.  Januar  1891  kam  der  Junge,  jetzt  9  Jahre  alt,  wieder  zur  Auf- 
nahme, da  im  Fortschritt  der  Heilung  ein  Stillstand  eingetreten  war.  Die 
Narbengegend  war  stark  eingezogen,  doch  führte  von  da  aus  eine  Fistel  noch 
etwa  10  Ctm.  aufwärts  innerhalb  der  Brusthöhle.  Eine  starke  linksconvexe 
Scoliose  war  ausgebildet,  Albuminurie  war  nicht  vorhanden. 

Es  kam  darauf  an,  nunmehr  möglichst  bald  völlige  Heilung  zu  erzielen, 
und  so  entschloss  ich  mich  nochmals  zu  einer  Resection  aus  der  Thorax- 
wand,  noch  reichlicher  als  das  erste  Mal.  Zunächst  wurde  die  dicht  ober- 
halb der  Fistelwunde  gelegene  Rippe  subperiostal  resecirt,  so  dass  nun  von 
der  erweiterten  Fistel   aus  eine  genaue  Orientirung  über  die  Grösse  und 
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AasdehnuDg  der  noch  vorhandenen  Empyemhöhle  erfolgen  konnte.  In  diesem 
Bereiche  wurden  seitliche  Lappen,  vorn  nnd  hinten,  aus  den  deckenden  Weich- 
theilen  gebildet,  nachdem  eine  in  der  Axillarlinie  von  der  Fistel  zur  Achsel- 
höhle aufsteigende  Incisioo  die  Theile  median  getrennt  hatte.  Diese  Lappen- 
bildung geschah  unter  Berücksichtigung  der  Ausdehnung  der  Höhle  sehr 
reichlich,  und  unter  sorgfältiger  Blutstillung.  Nach  dieser  Vorbereitung 
wurde  in  neuer  Weise  nnd  mit  Hülfe  eines  neuen  Instrumentes^  einer 
schneidenden  Knochenzange,  die  gesammte  Decke  der  Höhle  in  voller  Aus* 
dehnung,  und  zwar  Knochen  und  Weichtheile  zusammen  entfernt.  Dies  gelang 
in  wenigen  Augenblicken  und  so,  dass,  nach  vorübergehender  Compression 
der  Zwischenrippengewebe  während  der  Operation,  die  lotercostalarterien  so- 
fort unterbunden  oder  umstechen  wurden.  Einzelne  kleine  Rippenstückohen 
wurden  noch  subperiostal  weggenommen.  Die  ganze  Operation  war  in  wenigen 
Minuten  und  mit  sehr  geringem  Blutverlust  vollendet.  Einlagerung  der  Lappen 
in  die  flache  Mulde,  Tamponade  mit  sterilisirtem  Mull. 

Nach  günstigem  Verlaufe  konnte  der  Junge  am  19.  Februar  1891  wieder 
entlassen  werden;  die  Wundgegend  war  zu  einer  in  der  Hauptsache  aas- 
geheilten flachen,  in  den  oberen  Partien  tiefen  Rinne  geworden.  Die 
Deformität  des  Thorax  war  enorm,  so  zwar,  dass  die  Messung  des  Umfanges 
der  rechten  und  linken  Thoraxhälfte  in  verschiedener  Höhe  auf  der  gesunden 
Seite  etwa  das  Dreifache  der  kranken  rechten  Seite  ergab.  Eine  mir  vor- 
liegende Cyrtometercurve   aus  jener  Zeit  erweist  dasselbe  aufs  Evidenteste. 

Um  die  klinischen  Bemerkungen  über  diesen  Fall  abzuschliessen,  mag 
hier  noch  berichtet  werden,  dass  die  letzte  Untersuchung  des  Knaben,  An- 
fangs Januar  1892  ein  günstiges  Resultat  ergab.  Im  Ganzen  ist  er  gekräftigt, 
und  ist  beim  Spielen  mit  seinen  zahlreichen  Geschwistern  der  wildeste ;  kein 
Holzstoss  ist  ihm  zu  hoch,  keine  Unterhaltung  zu  anstrengend,  er  ist  immer 
dabei.  Die  Deformität  des  Rumpfes  ist  enorm.  Zwar  ist  die  Scoliose  ver- 
schwunden, wie  sich  durch  die  Betrachtung  der  Fig.  1  und  2  auf  Taf.VII.  er- 
giebt,  aber  es  ist  doch  eine  gewisse  Verdrehung  und  Schiefhaltung  des  ganzen 
Rumpfes  deutlich  zu  bemerken.  Die  Empyemhöhle  ist  bis  auf  eine  50pfennig- 
stück  grosse  Granulationsstelle  im  obersten  Theil  der  hier  tief  eingezogenen 
Wund  spalte  ausgeheilt. 

Die  Untersuchung  der  in  diesem  Falle,  das  erste  Mal  einzeln, 
das  zweite  Mal  im  Zusammenhang  mit  den  Weichtheilen,  resecirten 
Rippen  erscheint  nicht  ohne  Interesse.  Von  normaler  Form  ist 
nicht  ein  einziges  der  zahlreichen  Stücke.  Abgesehen  von  einigen 
stalactitenförmigen  Auflagerangen,  die  sich  an  einem  Ende  ent- 
wickelt haben,  und  einem  tiefen  Defect  in  der  Continaitat  eines 
Stückes,  welcher  der  unvollständigen  Regeneration  an  einer  Drain- 
stelle entspricht,  zeigt  sich  an  allen  Rippenstücken  mehr  oder 
weniger  ausgesprochen  ein  und  dieselbe  Veränderung.  Sie  haben 
sämmtlich  ihren  rundlich  ovalen  Querschnitt  eingebusst  und  dafür 
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eine  Eeilform  aufzuweisen,  welche  an  einigen  Stellen  die  Figar 
eines  breiten  Keiles  darstellt,  an  anderen  so  schmalrückig  and  an 
der  scharfen  Seite  so  zugespitzt  erscheint,  dass  ein  ganz  ungewöhn- 
liches Bild  resultirt.  Verschiedene  kleinere  Stacke  zeigen  in  ihrem 
ganzen  Verlaufe  diese  BeschafiPenheit  gleichmässig;  indem  sie  leicht 
geschwungen  sind  und  an  der  schwach  convexen  Seite  breiter,  an 
der  leicht  concaven  fast  messerartig  scharf  sind,  machen  sie  fast 
den  Eindruck  eines  Stückes  einer  Sense  oder  einer  Säbelklinge. 
Diese  kleineren  Stücke  stammen  aus  der  Axillarlinie.  Andere 
längere  Stücke  zeigen  nur  theilweise,  aber  nicht  in  ihrer  ganzen 
Länge  die  geschilderte  keilförmige  Veränderung  ihres  Querschnittes; 
sie  sind  an  anderen  Stellen  rundlich,  und  zeigen  sogar  auch  die 
gewöhnliche  ovale  Form  der  normalen  Rippe. 

Diese  längeren  Stücke  lassen  die  topographischen  Verhältnisse 
mit  Sicherheit  erkennen,  namentlich  zwei  solche  Rippenstücke,  an 
welchen  noch  ein  Theil  des  Rippenknorpels  sitzen  geblieben  ist. 
Betrachten  wir  ein  solches  genauer,  so  ergiebt  sich  mit  Sicherheit, 
dass  die  Rippe  in  ihrem  vordersten  Abschnitt  und  an  dem  etwas 
eingetrockneten  Knorpelstück  normale  Form  und  Beschaffenheit 
besitzt,  während  das  andere  Ende  des  im  Ganzen  8  Gtm.  langen 
Stückes  die  ausgesprochenste  Keilform  aufweist.  Es  ergiebt  sich 
ferner,  dass  der  breitere  Theil  des  keilförmigen  Abschnittes  der 
Aussenfläche,  der  klingenartig  zugespitzte  Theil  der  pleuralen  Innen- 
fläche der  Rippe  angehört,  respective  entspricht.  Die  Figuren  3 
und  4  auf  Tafel  VJI  geben  die  Seitenansicht  und  die  Innenansicht 
dieses  Rippenstückes,  an  welchem  über  die  richtige  Haltung 
desselben  kein  Zweifel  obwalten  kann. 

Ich  habe  dieses  Rippenstück  benutzt,  um  aus  verschiedenen 
Theilen  seiner  Gesammtlänge  Querschnitte  in  Form  feiner  Fournir- 
blättchen  herauszusagen.  Das  ganze  Stück  ist  in  fünf  ungefähr 
gleiche  Theile  zerlegt,  und  an  jeder  Stelle  ein  Fournirblättchen 
ausgesägt.  Letzteres  ist  sodann  vorsichtig  polirt  und  mittelst  eines 
feinen  Wasserstrahles  von  den  noch  anhaftenden  Weichtheilen  be- 
freit. Sodann  getrocknet  und  auf  schwarzes  Papier  aufgeklebt, 
bieten  sie  die  beste  Gelegenheit  zum  Studium  der  Querschnitts- 
formen, jede  ungefähr  1,5  Gtm.  von  der  anderen  an  ein  und  dem- 
selben Stück,  bieten  femer  die  Gelegenheit  zum  Studium  des  inneren 
Gefüges  der  feinen  Knochenlamellen. 

14» 
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Die  richtige  Reihenfolge  und  L&gerung  der  einzelnen  Blättchen 
ist  gesichert,  indem  das  Stack  vor  der  Dnrchsägung  mittelst  eines 
richtig  fortlaufenden  Striches  mit  Hethylriolett  an  einer  Seite 
markiri:  wnrde.  Die  vor  mir  liegenden  Zwischenstückchen  zeigen 
noch  jetzt  die  Abschnitte  der  blaaen  Linie  an  der  Aossenseite  ond 
lassen  sich  mit  Hülfe  derselben  ohne  Schwierigkeit  in  die  richtige 
Lage  zu  einander  bringen. 

Indem  diese  fünf  Knochenblättchen  sodann  pbotographirt  und 
darnach  autotypisch  behandelt  wurden,  bieten  sie  auch  in  ihrer 
hier  gegebenen  Beprodaction  ein  sicheres  Material  für  jed«i 
Beobachter. 

Fig.  A. 


Man  erkennt  an  dem  ersten  Blättchen  von  der  normalen  Form 
nichts  abweichendes.  Das  zweite  ist  runder  und  zeigt  in  dem 
Gefüge  der  KnochenbSlkchen  eine  horizontal  verlaufende  Lamelle; 
der  hier  nach  oben  von  dieser  Lamelle  liegende  Theil  entspricht 
der  Aussenseite,  der  untere  der  inneren,  pleuralen  Fläche  der  Rippe. 
Das  dritte  Blättchen,  an  seiner  innern  Seite  etwas  schr&g  aufgesetzt, 
so  dass  hier  bei  der  Abbildung  ein  Theil  seines  Randes  von  aussen 
zu  sehen  ist  und  dadurch  verbreitert  erscheint,  zeigt  an  der  unteren 
pleuralen  Seite  schon  eine  geringe  Zuspitzung.  Beim  vierten  wird 
dieselbe  sehr  deutlich,  und  beim  fünften  ist  sie  maximal,  während 
der  obere,  durch  die  horizontale  Knochenlamelle  geschiedene  Theil 
des  Querschnittes  immer  schmäler  und  kleiner  geworden  ist. 

Die  Möglichkeit,  dass  es  sich  hier  um  ZufälligkeitoD  handelt, 
wird  ausgeschlossen  durch  einen  analogen  Befand  in  anderen  Fällen, 
die  ich  beobachtet  habe.  Ich  lasse  zunächst  die  klinischen  Notizen 
über  einen  weiteren  Krankheitsfall  folgen: 

JohaQQ  Fraoi,  20  Jahre  alt,  erkrankte  am  SO.Deoember  1887  in  aontei 
Weise  an  Kunathmigkeit  uad  Steohen  in  der  Brost  mit  Fieber,  vorde  am 
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9.  Januar  1888  aaf  der  inneren  Abtheilnng  des  Krankenhaases  aufgenommen, 
am  26.  Janaar  Mittags  wegen  bedrohlioher  Erscbeinangeu  auf  die  obirurgiscbe 
Abtheilnng  verlegt.  Die  ganze  linke  Brasthälfte  fand  sich^  mit  Verdrängung 
des  Herzens  nach  rechts,  von  einem  mächtigen  Empyem  eingenommen.  Bei 
der  sofort  aasgeführten  Operation  mit  Reseotion  eines  Stackes  der  7.  Rippe, 
worden  etwa  27,  Liter  dünnen  Eiters  mit  dicken  Fibrinmassen  entleert. 
Drainage  mittelst  3  dickster  Gnmmiröhren. 

Nach  anfönglich  gutem  Verlaafe  entwickelte  sich  Ende  April  eine  rechts- 
seitige Pleuritis,  welche  die  Entleerung  von  ca.  1 500  Com.  seröser  Flüssig- 
keit durch  Function  nöthig  machte.  Am  23.  Juli  musste  Patient  nach  Haase 
entlassen  werden  in  sehr  gebessertem  Zustande,  links  mit  einer  der  Drain- 
stelle entsprechenden,  in  eine  faustgrosse  Höhle  fuhrenden  Fistel. 

Während  der  folgenden  Zeit,  in  den  Jahren  1889  und  1890,  kam 
Patient  wiederholt  zur  Untersuchung.  Eine  wesentliche  Aenderung  im  Be- 
funde trat  aber  nicht  ein.  So  musste  dem  Patienten,  als  er  sich  Mitte  Juli 
1891  wieder  zeigte,  zur  Wiederaufnahme  und  Vornahme  einer  Operation 
dringend  gerathen  werden. 

Am  24.  Juli  1891  kam  F.  zur  Aufnahme.  Die  alte  Empyemhöhle  war 
nicht  weiter  verkleinert;  sie  ergab  sich  etwa  faustgross  an  der  Hinterseite, 
'unterhalb  der  Scapula  und  weiter  aufwärts.  Vorn  und  oben  war  Athmungs- 
geräusch  wahrzunehmen. 

Am  31.  Juli  wurde  in  der  Weise  operirt,  dass  über  der  vermutheten 
Ausdehnung  der  Höhle  ein  grosser  Weichtheillappen  mit  hinterer,  nach  der 
Wirbelsäule  zu  gerichteler  Basis  gebildet  wurde.  Sodann  wurde  von  der 
Fistelöffnung  aus  mit  der  schneidenden  Knochenzange  die  der  Thoraxwand 
angehörige  Decke  der  Höhle  entfernt.  Dies  gelang  nur  unter  grosser  An- 
strengung wegen  der  ungewöhnlichen  Festigkeit  und  Form  der  Rippen.  Nach- 
dem so  die  Höhle  freigelegt  war  und  die  Rippen  an  der  Hinterseite  subperi- 
ostal noch  etwas  weiter  resecirt  waren,  wurde  der  vorher  gebildete  Weich- 
theillappen in  die  Höhle  hineingelagert,  hier  durch  lose  Tamponade  mit  Jodo- 
formmull  fixirt  und  an  seiner  Basis  durch  zwei  die  Wuodgegend  überspannende 
Platten-Drahtnähte  entspannt. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  günstig,  und  es  kann  auf  völlige 
Heilung  des  Patienten  nach  Ausführung  einer  weiteren  Lappen  Verschiebung 
auf  die  gut  granulirende  Vorderseite  der  tiefen  Wunde  gerechnet  werden. 

Vom  Interesse  war  auch  in  diesem  Falle  die  anatomische 
Untersuchung  des  darch  Resection  entfernten  Stückes  der  Thorax- 
wand. Es  konnte  mit  Hülfe  von  Messer  and  Säge  ein  dünnes 
Stück  aus  dem  resecirten  Abschnitt  gewonnen  werden,  welches  nach 
vorsichtigem  Abschleifen  der  Knochen  and  Glättang  der  Weichtheile 
zur  photographischen  Aufnahme  und  damit  zur  exacten  Reproduction 
geeignet  war.  Figur  5  auf  Tafel  VII  zeigt  dieses  Bild  und  lasst  eine 
Reihe  feinster  Details  erkennen.      Zunächst  springen  drei  Rippen- 
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querschnitte  in  die  Augen,  sämmtlioh  von  einer  aasgesprochenen 
Keilform,  wenn  auch  nicht  so  schmal  and  scharf,  wie  an  den  Tor- 
her  beschriebenen  Präparaten.  An  den  Rippen  ist  ferner  die 
mächtige  Entwickelang  der  compacten  Knochensabstanz  za  erkennen, 
ein  Umstand,  welcher  bei  der  Operation  darch  grosse  Erschwerang 
der  Darchtrennang  der  Rippen,  unangenehm  aufgefallen  war.  Die 
Gewebe  zwischen  den  Rippen  zeigen  sich  als  festes,  gefässarmes 
Bindegewebe,  in  welchem  übrigens  die  Intercostal-Gefässe  noch 
erkennbar  sind.  In  fingerdicker  Lage  liegt  Narbengewebe  den 
Rippen  auf;  es  ist  sofort  klar,  dass  es  der  pleuralen  Seite  des 
Präparates  entspricht;  es  sind  die  mächtigen  Narbensch warten, 
welche  sich  im  Laufe  dreijährigen  Bestehens  an  der  Innenseite  der 
geöffneten  Empyemhöhle  gebildet  haben.  Hierdurch  ergiebt  sich 
auch  die  Topographie  der  Rippen:  die  stumpfe  Spitze  der  Keilform 
entspricht  der  inneren,  pleuralen  Seite,  die  Basis  des  Keiles  der 
Aussenseite. 

Decken  sich  somit  die  Veränderungen  der  Rippen  in  den  beiden 
mitgetheilten  Fällen,  so  geht  doch  aus  denselben  und  den  bisher 
mitgetheiiten  anatomischen  Beobachtungen  noch  nichts  hervor»  was 
mit  Erfolg  zur  Erklärung  des  Zustandekommens  der  eigenthümlichen 
Keilform  verwendet  werden  könnte.  Eine  weitere  Beobachtung  ver- 
mag die  gewünschte  Aufklärung  bringen. 

Die  7  jährige  Frieda  Schröder,  vor  8  Wochen  erkrankt,  zeigte  vor 
8  Tagen  eine  Vorwölbang  an  der  linken  Brasthälfte.  Die  vorgenommene 
Incision  entleerte  Eiter  in  beträchtlicher  Menge.  Am  28.  Jani  91  kam  das 
schwächliche,  offenbar  im  Ernährungszustand  recht  herabgekommene  Mädchen 
znr  Aufnahme  in  der  Klinik.  Die  linke  Brusthäifte  zeigte  geringere  Excursion 
der  Athembewegungeu,  als  die  rechte;  bei  genauer  Untersuchung  erwies  sie 
sich  mit  einem  grossen  pleuritischen  Exsudate  ausgefällt,  der  Herzspitzenstoss 
rechts  im  5.  Intercostalraum.  Die  Intercostalräume  linkerseits  etwas  vor- 
gebuchtet; links  vorn  etwas  oberhalb  der  Brustwarze  zwei  umschriebene  Vor- 
wölbungen, deren  eine  an  ihrer  vorspringendsten  Stelle  in  einer  sichtbaren 
Incisionsnarbe  eine  offene,  Eiter  secernirende  Fistel  zeigt.  Probepnnction  er- 
gibt den  eitrigen  Gharacter  des  Pleuraexsudates. 

Bei  der  darauf  vorgenommenen  Operation  wird  zunächst  an  der  Hinter- 
seite, unterhalb  des  Angulus  scapulae  nach  Resectlon  eines  Stuckes  der 
7.  Rippe  eine  breite  Eröffnung  vorgenommen,  mit  massenhafter  Eiterentieerung. 
Dicke  Fibrinschwarten  werden  mit  einem  Essjöffel  vorsichtig  entfernt.  So- 
dann wird  vorn,  etwas  vor  der  vorderen  Axillarlinie  wiederum  ein  Stück  der 
7.  Rippe  resecirt  und  eine  zweite  Oeffnung  angelegt.  Ferner  breite  Spaltung 
der  kleinen  Abscesse  oberhalb  der  Brustwarze,  welche,  wie  es  scheint,  nicht 
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mit  dar  BraathCbl«  commaDioiroQ.    Dminag«  und  Tflrbaod  in  gdwöhnliohdr 
Weise. 

Im  Verl&nfe  der  keine  BesonderbeiteD  bietenden  Naobbebandlnng  liess 
die  SecretioQ  nacb;  die  Drains  worden  verliunt  nnd,  da  sie  beim  Verband- 
wechsel ansserbalb  ihrer  OeSnnng  im  Verband  liegend  Torgefanden  wurden, 
weggelassen  —  vielleiobt  zu  früh.  Da  die  Seoreiion  noch  nicht  ganz  aafhSrt, 
die  Sonde  noch  fast  fingerlang  in  die  Fisteln  eindringt,  ist  eine  grandliobe 
UntersDohang  erwünscht.  Zd  diesem  Zweck  wurden  am  19.  Jali  die  Fistel- 
dffnnDgeD  erweitert,  und  da  das  wegen  des  Narbengewebes  nnd  der  dicht  zu- 
sammen gerückten  Rippen  nur  ungenägend  gelingt,  wird  an  jeder  Fisteläffnung 
ein  Stüok  der  n&cbst  höheren,  also  der  6.  Bippe  in  der  Länge  von  etwa  3  Ctm. 
resecirt.  Nnn  gelingt  eine  gründliche  Digitalnntersnchnng  ohne  Hübe  und 
ergiebt,  dass  die  völlige  Heilong  bei  Fortselzang  correcter  Wondbebandlong 
nnd  Anwendang  der  nbliohen  gymnastischen  Uebnngen  zu  erwarten  sei.  So 
geschah  es  anoh:  die  Kleine  wurde  am  II.  October  mit  geheilten  Wunden, 
sehr  gekräftigt  aus  der  Klinik  entlassen. 

Während  die  bei  der  ersten  EmpyemoperatiOD  resecirten  Rippen- 
stücke irgend  eine  Besonderheit  nicht  boten,  zeigten  die  bei  dem 
zweiten  Eingriff  genonnenen  Stückchen  eine  beachteuswerthe 
Deformität.  Sie  besassen  die  ausgesprochenste  Keilform,  so  zwar, 
dass  besonders  das  eine  Stückchen  auf  dem  Durchschnitt  ziemlich 
genau  ein  gleichseitiges  Dreieck  darstellt.     Feine  Foarnirblättchen 

Fig.  B. 


an  jedem  Ende  der  beiden  Stückchen  ausgesägt,  geschliffen,  aus- 
gespritzt, und  nach  der  Photographie  autotypisch  reprodncirt,  sind 
hier  abgedruckt.      Die    beiden    oberen  Querschnitte  stammen  von 
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dem  einen,  die  beiden  unteren  von  dem  andern  Bippenstückchen. 
Die  Eeilform  ist  aaf  dem  ersten  Blick  ersichtlich,  und  dass  die 
obere  Seite,  d.  h.  die  Basis  des  Keils  der  Aussenseite,  die  untere, 
spitze  der  innern  pleuralen  Fläche  der  Rippe  angehört,  ist  auch 
bald  zu  sehen.  Bei  genauerer  Beachtung  zeigt  sich  aber  ferner, 
dass  in  dem  keilförmigen,  dreieckigen  Querschnitt  die  alte  ovale 
Form  des  normalen  Rippendurchschnittes  völlig  enthalten  ist.  Sie 
liegt  an  der  hier  oben  liegenden  Aussenseite  und  bildet  mit  ihrer 
ursprunglichen  Aussenseite  die  Aussenseite  der  keilförmig  de- 
formirten  Rippe,  während  ihre  innere,  pleurale  Begrenzung  als 
qiierverlaufende  Knochenspange  zu  erkennen  ist,  nach  innen  (in  der 
Abbildung  unten)  überlagert  von  Knochentheilchen,  welche  in  ihrer 
Configaration  der  Spitze   des   Keiles   entsprechen. 

Diese  Verhältnisse  ergeben  sich  noch  weit  schöner  und  deut- 
licher   an    der    stark    vergrösserten    un,d    gleichfalls    autotypiscb 

Fiff.  C. 


reproducirten  photographiächeu  Aufnahme  des  einen  (oberen)  Qoer- 
Schnittpaares.  Hier  zeigt  sich  zur  Evidenz  die  alte  Rippe  in  der 
oberen,  breiten  Partie  der  Keilform,  die  untere  spitze  Partie  ist 
neugebildetes  Knochengewebe.  Spricht  ausser  dem  erwähnten 
Nachweis  des  unveränderten  Rippcnquerschnittes  die  feinere  Art 
des  Knochengefüges  schon  in  der  Abbildung  für  diese  ErkläruDg 
SD  ist  der  letztere  Funkt  noch  deutlicher  erkennbar  an  den  in 
Spiritus  aufbewahrten  Stückchen  selbst.  Man  erkennt  anf  den 
ersten  Blick  die  Verschiedenheit  der  Knochenoberfläche  an  dem 
deiormirten  Stückchen  in  Bezug  auf  färbe,  GUnz  etc.,  soweit  die- 
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selbe  der  urspränglichen  Rippe,  und  soweit  sie  dem  neaangebildetea 
Knochengewebe  angehört.  Der  letztere  Theil  zeigt  den  bekannten, 
fast  sammetartigen  Gharacter  junger  periostaler  Knochenprodaction, 
der  erstere  imponirt  als  Theil  einer  compacten  Enochenoberfläche. 
Die  Knochenbälkchen  der  urspränglichen  Spongiosa  sind  leicht  zu 
unterscheiden  von  dem  plumperen,  im  Sinne  der  Architectur  noch 
wenig  differenzirten  jungen  Knochengewebe  der  aufgelagerten 
Partie. 

Legt  man  die  bei  den  drei  mitgetheilten  Fallen  gewonnenen 
Präparate  neben  einander,  so  ist  das  Gleichartige  derselben  nicht 
zu  verkennen.  Die  zuletzt  beschriebenen  lassen  die  Entstehung  der 
Deformität  erkennen,  die  von  dem  Fall  Franz  stammenden  (Tafel YII 
Figur  5)  zeigen  die  vorgeschrittenste  Entwicklung.  Die  Keilform 
ist  ein  Product,  bestehend  aus  der  ursprünglichen  Rippe, 
welche  aber  durch  Resorptionsvorgänge  hochgradig  ver- 
ändert ist,  und  aus  periostal  neugebildeter  Knochen- 
substanz. 

Die  Veränderung  des  urspränglichen  Rippenquerschnittes  ist 
schon  in  den  von  der  kleinen  Schröder  stammenden  Präparaten 
erkennbar.  Die  Knochenrinde  erscheint  schon  stellenweise  etwas 
verdännt;  an  dem  vergrösserten  Querschnitt  lassen  sich  in  der  Rinde 
zahlreiche  porenartige  Oeffnungen  erkennen,  welche  auf  rege 
Vascttlarisation,  höchst  wahrscheinlich  auf  Resorptionsvorgänge  hin- 
deuten. Die  Rinde  an  der  inneren,  pleuralen  Seite  der  ursprüng- 
lichen Rippe,  anfangs  in  voller  Dicke  erhalten,  schwindet  all- 
mählich zu  einer  dünnen  Knochenlamelle,  deren  Schicksal  ent- 
sprechend den  weiteren  Formveränderungen  der  ganzen  Rippe  aus 
den  Querschnitten  von  dem  Falle  Wenzel  (s.  oben)  zu  sehen  ist. 
Bei  längerer  Dauer  des  Processes  scheint  sie  ganz  zu  verschwinden, 
wenigstens  ist  in  den  Querschnitten  von  Franz  nichts  mehr  davon 
zu  sehen. 

Die  neugebildete  Knochenpartie,  der  Spitze  des  Keiles,  also 
der  inneren,  pleuralen  Seite  der  Rippe  entsprechend,  verliert  mit 
der  Zeit  ihren  anfänglich  etwas  massiven  Charakter  und  zeigt 
schon  bei  Wenzel  eine  Architektur  der  Spongiosa,  welche  von  der 
des  urspränglichen  Rippenstückes,  in  seiner  nunmehr  veränderten 
Form,  nicht  mehr  zu  unterscheiden  ist.  Bei  Franz  ist  ein  unter- 
schied nicht  mehr  zu  finden;    hier  stellt  die  deforme  Rippe  einen 
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Querschnitt  dar,  welcher  in  Bezug  auf  die  bedeutende  Dicke  seiner 
compacten  Rinde  dem  mittleren  Theil  einer  starken  Ulna  oder 
eines  starken  Radius  entpricht. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  der  beschriebenen  Deformität  ist 
umsomehr  berechtigt,  als  wir  bei  den  zahlreichen  Rippenresectionen 
bei  primärer  Empyemoperation  die  gewöhnliche  normale  Enochen- 
form  zu  finden  gewohnt  sind.  Die  Deformität  verdankt  ihre  Ent- 
stehung Momenten ,  welche  nur  bei  lange  bestehenden ,  geöffneten, 
der  Ausheilung  trotzenden  Empyemhöhlen  zur  Geltung  kommen. 
Sie  ist  eine  Folge  des  mächtigen  Narbenzuges,  welcher  an  der 
pleuralen  Fläche  der  Thoraxwand  durch  die  Bildung  und  Schrum- 
pfung der  Narbenmassen,  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  entzünd- 
licher Reizung  in  der  Nachbarschaft,  hervorgerufen  wird.  Die  De- 
formität ist  am  höchsten  entwickelt  an  denjenigen  Theilen  der  in 
Frage  kommenden  Rippen,  welche  am  beweglichsten  sind  und  die 
grösste  Annährung  an  einander  gestatten,  also  in  der  Axillarlinie. 
Das  ergiebt  sich  sehr  schön  an  den  neben  einander  abgebildeten 
Querschnitten  des  Falles  Wenzel,  unter  welchen  der  erste  (von 
links  her);  von  normaler  Form,  dem  sternalen  Ende  der  Rippe, 
der  letzte,  höchst  deformirte  ungefähr  der  Axillarlinie  entspricht. 
Aus  der  Abbildung  des  Thoraxwandstäckes  von  Franz  ergiebt  sich 
das  mächtige  Narbenlager  an  der  Innenseite,  welches  allmählich 
im  Laufe  mehrerer  Jahre  gebildet,  den  Narbenzug  ausgeübt  hat. 
Das  Narbengewebe  ist  ein  Produkt  der  Granulationsschicht,  welche 
die  geöffnete  Empyemhöhle  auskleidet.  Gegenüber  der  Ansicht, 
es  komme  hier  nicht  zu  einer  Bildung  von  Granulationsgewebe, 
theile  ich  völlig  die  von  Billroth  auf  dem  IX.  Congress  für 
innere  Medicin  in  Wien  geäusserte  Anschauung.  So  spärlich  und 
hinfällig  das  Granulationsgewebe  in  diesen  Fällen,  einer  dicken, 
fast  gefässlosen  Narbenmasse  aufsitzend,  häufig  ist,  so  ist  es  doch 
in  manchen  Fällen  und  unter  gehöriger  Pflege  gut  entwickelt,  das 
Anheilen  von  Transplantationen  in  weiter  Ausdehnung  (Fälle  von 
Thiersch,  Tillmanns  u.  A.)  gestattend. 

Die  geschilderten  mechanischen  Verhältnisse  dienen  auch  zur 
Erklärung  einer  anderen  Thatsache.  In  seinem  erwähnten  Re- 
ferat hat  Schede  darauf  hingewiesen,  dass  nach  Ausschaltung  und 
Heilung  der  Empyemhöhle  mittelst  Resection  der  Thoraxwand,  so- 
bald Armbewegungen   möglich    sind,    die  Lunge    sich  wieder  aus- 
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dehnt,  der  verstämmelte  Thorax  ein  anderes  Ansehen  gewinnt,  die 

Skoliose  der  Wirbelsäule  sich  wieder  verliert.     Die   letzterwähnte  i 

Thatsache   ist  richtig,    and  ich  meine,    die  Erklärung  ist  einfach 

genug:    die  Rippen   stellen  Hebelarme  dar,    welche  mittelst  ihrer 

Ansatzpunkte  auf  die  Form  und  Gestalt  der  Wirbelsäule  von  Ein- 

fluss  sind.     Rücken  die  Rippen  aneinander,    wie  wir  es  bei  alten 

Empyemen  kennen,  so  kommt  es  leicht  zu  einer  Skoliose  mit  der 

Convexität   nach    der    gesunden    Seite.     Werden    diese  Hebelarme 

aber    durch    operative    Entfernung    bedeutender  Stacke    aus    der 

Thoraxwand  verkürzt,  so  wird  der  Einfluss  ihrer  Stellung  auf  die 

Wirbelsäule  um  so  geringer  werden,  je  ausgiebiger  eben  auch  die 

schrumpfende  Narbenmasse  selbst  mit  entfernt  wurde.    Aus  diesem 

einfachen  mechanischen  Grunde  schwindet  die  Skoliose,  sobald  der 

Patient  seinen  Körper  wieder  etwas  zu  gebrauchen  anfängt. 

Zur  Frage  der  Therapie  möchte  ich  am  Schlüsse  noch  auf  die 
einfache  Technik  hinweisen,  welche  in  den  oben  geschilderten  Fällen 
und  in  einem  weiteren  (bei  dem  53  jährigen  Pahlke  am  26.  Juli  1890) 
zur  Anwendung  kam.  Das  wesentliche  besteht  in  der  Verwendung 
der  ausgezeichneten,  von  der  Firma  Henckels  in  Solingen,  herge- 
stellten Enochenscheere.  Dieselbe  als  Scheere  wirkend  und  mit 
dem  einen  Blatt  gleichzeitig  als  Messer  schneidend,  gestattet  eine 
mächtige  Eraftentfaltung  und  gleichzeitig  die  Durchtrennung  der 
Weichtheile.  Wenn  man  Rippe  für  Rippe  an  den  Grenzen  der 
Empyemhöhle  so  durchschneidet,  dass  die  an  beiden  Enden  durch- 
schnittene Rippe  gleich  nach  oben  dislocirt  werden  kann,  so  ist 
es  leicht,  die  intercostalen  Weichtheile  zu  fassen  und  erheblichen 
Blutverlust  aus  der  Intercostalis  bis  zur  Unterbindung  oder  Um- 
stechung durch  Compression  zu  verhindern. 


Erklärang  der  AbbUdungen  auf  Taf.  YIL 

Fig.  1  u.  2.    Der  Knabe  Wenzel  yon  yorn  und  von  hinten  naoh  vöüiger  Heilang 
(Anfang  Januar  1892). 

Fig.  3.  Seitenansicht  eines  grösseren  Rippenstückes  von  dem  Fall  Wenzel, 
an  dem  einen  Ende  ist  ein  Stack  des  Rippenknorpels,  an  dem 
anderen  der  exqaisit  keilförmige  Querschnitt  erkennbar. 

Fig.  4.    Dasselbe  Rippenstück  yon  der  inneren,   pleuralen  Seite  aus  ge- 


220    Dr.  Helferioh,  Klin.  und  anatom. Beobacht.  an  grossen Empyemhöhlen. 

sehen.    An  dem  Knorpelende  zeigt  die  Rippe  normale  Form,  an 
dem  anderen  ist  sie  schmal  and  keilförmig  deformirt. 

Fig>  5.  Qoerschnitt  aas  dem  resecirten  Stück  der  Thorazwand  von  Franz, 
die  Qaerschnitte  von  3  Rippen  and  mächtige  pleurale  Narben- 
masse zeigend. 

Fig.  6.  7.  8.  Ansichten  der  schneidenden  Knochenscheere  der  Firma  Henckels; 
die  zwei  ersten  Abbildungen  zeigen  das  Instrument  von  seinen 
beiden  Seiten,  die  dritte  (aus  einander  genommen)  nur  die 
eine  Hälfte  mit  der  beim  Scheerenschluss  durch  Zug  schneidenden 
Klinge. 


XIV. 

Ein  Fall  von  Bleivergiftung  durch  eine  im 

Knochen  steckende  Kugel. 

Von 

Prar.  Dr.  E.  MAster,    ^^^         Dr.  Ij.  Ijewln, 

Murbnrg.  B«rlin. 

I.  Klinischer  Theil 

von 

Prof.  Dr.  Küster. 

Im  December  1888  schickte  mir  Herr  Dr.  Piorek  in  Brom- 
berg eineu  Eriegsinvalidea  za,  bei  welchem  er  bereits  die  Wahr- 
soheinlichkeitsdiagnose  auf  Bleivergiftung  durch  eine  im  Körper 
zurückgebliebene  Kugel  gestellt  hatte.  Der  überaus  merkwürdige 
Fall  ist  folgender: 

Carl  Trosse,  48  Jahre,  Eisenbahnbetriebssecretär  in  Bromberg,  wurde 
am  37.  12.  88  in  das  Aogosta-Hospiral  aufgenommen.  Patient  war  als  Feld- 
webel der  6.  Gompagnie  des  Infanterie-Regiments  48  am  16.  Augost  1870  in 
der  Schlaoht  bei  Mars- la- Tour  durch  einen  Schass  ins  reohte  Knie  verwundet 
worden.  Die  Kugel  drang  dioht  unterhalb  des  Knies  von  aussen  in  den 
Knochen  ein,  eine  Ausschussöffouog  fehlte.  Der  Verwundete  wurde  zuerst  im 
Feldlazareth  No.  9  behandelt,  dann  nach  Berlin  geschafft  und  im  Baracken- 
lazareth  auf  dem  Tempelhofer  Felde  untergebracht.  Eine  nennenswerthe 
Eiterabsonderung  trat  nicht  ein,  und  konnte  Patient  Ende  October  mit  ge- 
heilter Wunde  entlassen  werden.  Die  Kugel  ist  während  der  Behandlung 
niemals  gefunden,  nach  Angabe  des  Kranken  auch  niemals  gesucht  worden. 
—  Nach  seiner  Heilung  war  Patient  gezwungen,  das  Knie  dauernd  zu  schonen, 
da  jede  Anstrengung  Schmerzen  hervorrief;  im  Uebrigen  aber  fühlte  er  sich 
vollkommen  wohl  bis  zum  Januar  1888.  Von  diesem  Zeitpunkt  an  stellten 
sich  Kolikanfalle  im  Hypogastrium  ein,  welche  allmälig  immer  heftiger 
wurden  und  ziemlich  regelmässig  alle  14  Tage  wiederkehrten;  dabei  klagte 
Patient  über  zunehmende  Schwäche,  magerte  sichtlich  ab,  bekam  eine  fahle, 
leicht  icterische  Hautfärbung,  verlor  den  Appetit  und  litt  an  hartnäckiger 
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Stahlverstopfang,  welohe  nnr  schwer  zu  überwinden  war.  Die  Symptome 
nahmen  in  dem  Maasse  zu,  dass  Patient  seit  dem  Angnst  1888  daaernd  bett- 
lägerig war;  seine  Unbehülflichkeit  waohs,  als  sich  ein  Zittern  in  den  Hän- 
den einstellte,  welches  am  auffälligsten  warde,  wenn  Patient  einen  Gegenstand 
zu  ergreifen  suchte.     Lähmungen  dagegen  sind  niemals  vorhanden  gewesen. 

Diese  Symptome  veranlassten  den  behandelnden  Arzt,  an  eine  Bleiver- 
giftung za  denken,  und  wirklich  zeigte  die  Untersuchung  des  Zahnfleisches 
einen  bläulichen  Saum  im  Bereich  der  Schneidezähne,  der  aber  zeitweilig 
wieder  verschwand.  Das  Verhalten  des  Pulses  blieb  auch  während  des  An- 
falles durchaus  unverändert.  —  Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  bei  ein- 
facher Behandlung  mit  Schwefelwasserstoff  keine  charakteristische  Reaction; 
wohl  aber  trat  eine  Braunfärbung  desselben  ein  bei  Behandlung  mit  Chlor- 
wasserstoff und  chlorsaurem  Kali,  Eindampfen  und  Einleitung  von  Schwefel- 
wasserstoff. 

Nachdem  der  Kranke  in  das  Augusta-Hospital  aufgenommen  und  einige 
Tage  beobachtet  worden  war,  ist  folgender  Befund  aufgenommen  worden: 

4.  1.  89.  Der  recht  elend  aussehende  Mann  hat  eine  eigenthümlich  fahle 
Gesichtsfarbe  und  gran-livide  Lippen.  Das  Zahnfleisch  zeigt  einen  ausge- 
sprochenen Bleisaum,  der  nicht  mehr  verschwindet.  Lähmnngserscheinungen 
fehlen.  Leib  nicht  gespannt,  auf  Druck  etwas  empfindlich,  besonders  ober- 
halb der  Symphyse.  Seit  seiner  Anwesenheit  hat  Patient  wiederholt  heftige, 
kolikartige  Schmerzen  im  Leibe  gehabt,  welche  sich  Abends  steigerten. 
Meistens  gingen  dieselben  von  der  Blasengegend  aus.  Die  Blasenfunctionen 
sind  übrigens  normal,  der  Urin  enthält  kein  Eiweiss,  aber  deutliche  Spuren 
von  Blei.  Stuhl  angehalten,  aber  durch  Ricinusöl  zu  erzielen;  dieDejectionen 
zeigen  nichts  Besonderes. 

Das  rechte  Kniegelenk  ist  gegen  das  linke  etwas  verbreitert,  die  Be- 
wegungen sind  ungehindert,  aber  mit  einem  feinen  Crepitationsgeräusch  ver- 
bunden. Der  Knorpelrand  der  Tibia  läsat  zu  beiden  Seiten  Verdickungen 
durchfühlen,  wie  sie  für  Arthritis  deformans  charakteristisch  sind;  besonders 
deutlich  springt  ein  solcher  Knoten  an  der  Innenseite  hervor.  Derselbe  ist 
bohnengross,  auf  Druck  sehr  empfindlich,  soll  aber  auch  spontan  schmerzhaft 
sein.  An  der  Aussenseite,  in  der  Gegend  der  Gelenklinie,  befindet  sich  eine 
flache,  weisse  Narbe  als  Ueberbleibsel  der  oben  erwähnten  Eingangsöffnung 
der  Schuss Verletzung. 

Es  konnte  nach  allem  diesem  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich 
um  eine  chronische  Bleivergiftung  handelte.  Da  aber  die  Beschäftigung  des 
Mannes  ihn  mit  Blei  nirgends  in  Berührung  brachte,  da  andererseits  die  Ein- 
heilung einer  Bleikugel  im  Knochen  mit  ziemlicher  Sicherheit  angenommen 
werden  konnte,  so  hielt  ich  es  für  gerechtfertigt,  wenigstens  eine  versuchs- 
weise Aufmeisselung  des  ehemaligen  Schusskanals  vorzunehmen,  um  von  dem 
Befund  mein  weiteres  Handeln  abhängig  zu  machen. 

Operation  4.  1.  89.  unter  Blutleere  und  in  der  Narcose.  Längsschnitt 
von  5  Ctm.  durch  die  Narbe,  Abhebelung  des  sehr  festhaftenden  Periostes  vom 
Kopf  der  Tibia;  dabei  wird  das  Gelenk  eröffnet.    Unter  der  Narbe  schimmern 
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schon  am  Periost  graublaa  geHUrbte,  in  das  Gewebe  eingesprengte  Massen 
dnrch,  welohe  sich  bis  in  den  Knochen  verfolgen  lassen;  derselbe  wird  bis 
anf  V2  C^°^*  TMt  aosgemeisselt.  Da  nnnmehr  anscheinend  gesunde  Knochen- 
sabstanz folgt,  so  wird  vorläufig  an  dieser  Stelle  die  Operation  noterbrochen. 
Es  folgt  ein  Einschnitt  auf  dieVerdickang  an  der  Innenseite,  ebenfalls  von  5  Ctm. 
Lange.  Die  kleine  Qesohwolst  besteht  ans  einem  bohnengrossen  Bindegewebs- 
knoten,  welcher  durch  die  eingesprengten  nnd  durchschimmernden  graablauen 
Partikelchen  eine  aschgraue  Färbung  erhält.  Damnter,  also  ebenfalls  am 
Tibiakopf,  dicht  unterhalb  des  Gelenkknorpels,  zeigt  sich  der  Knochen  mit 
schwarzblauen  Blättchen  durchsetzt;  demnach  wird  hier  gleichfalls  ein  Canal 
angelegt,  welcher  bis  dicht  an  denjenigen  der  äusseren  Seite  heranreicht; 
er  ist  etwa  von  dem  Dnrohmesser  eines  Daumens,  läuft  dicht  unter  dem  Knorpel 
hin  und  eröffnet  das  Gelenk  an  einer  Stelle.  Der  Knochen  ist  weich ,  so  dass 
der  Meissel  leicht  eindringt;  an  der  Schnittfläche  zeigt  sich  mehrfach  deut- 
licher Bleiganz. 

Die  beiden  Canäle  wurden  mit  Jodoformmull  ausgestopft,  die  Wunde 
verbunden.  Drei  Tage  später  wurden  die  Schnitte  genäht  und  mit  resorbirbaren 
Drains  versehen.  Der  Verlauf  war  nicht  ganz  glatt.  Pat.  fieberte  mehrere 
Tage  ziemlich  hoch,  weswegen  ein  Theil  der  Wunde  wieder  geöffnet  werden 
musste.  Es  fand  sich  ein  seröser  Erguss  im  Kniegelenk,  welcher  sich  durch 
die  Wunde  entleerte;  seitdem  traten  ernstliche  Störungen  im  Wundverlauf 
nicht  mehr  ein.  Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  inzwischen  sehr  langsam, 
wiederholt  traten  im  Anfang  noch  Kolikanfälle  auf,  die  erst  ganz  allmählich 
nachliessen.  Dabei  lag  der  Appetit  sehr  darnieder,  Pat.  kam  von  Kräften, 
der  Bleisaum  blieb  lange  Zeit  unverändert.  Erst  am  12.  3.  ist  angegeben, 
dass  der  Bleisaum  fast  verschwunden  sei,  das  Allgemeinbefinden  sich  wesent- 
lich verbessert  habe.  Eine  kaum  secemirende  Fistel  bestand  noch  im  Operations- 
gebiet, Bewegungen  im  Kniegelenk  waren  sehr  beschränkt.  Am  4.  4.  waren 
die  Wunden  vollkommen  vernarbt,  das  Gelenk  aber  erschien  noch  verdickt  und 
war  schmerzhaft.  Mit  einem  Wasserglasverband  ging  Pat.  umher  und  wurde 
am  10.  4.  89  entlassen. 

Ein  Brief  vom  17.  Januar  1892  meldet,  dass  Pat.  sich  ganz  wohl  befinde, 
und  nur  durch  sein  Körpergewicht  von  220  Pfund  belästigt  werde.  Das  Knie 
•sei  steif  geblieben,  doch  habe  er  keinerlei  Schmerzen,  könne  auch  tüchtig 
marsohiren.  Die  Wunde  sei  inzwischen  3 mal  wieder  aufgebrochen,  sei  aber 
stets  ohne  Eiterung  in  wenigen  Wochen  wieder  geheilt.  Gegenwärtig  sei  sie 
geschlossen. 

Fassen  wir  die  Erankengeschichte  noch  einmal  kurz  zusammen. 
Ein  damals  30  jähriger  Mann  erhält  einen  Gewehrschass  ins  Knie; 
die  Engel  dringt  dicht  unterhalb  des  Gelenkknorpels  von  der 
Aussenseite  in  den  Eopf  der  Tibia  ein,  macht  aber  keine  Aus- 
schussöffnung. Die  Wunde  heilt,  und  der  Eranke  bleibt  bis  auf 
eine  massige  Beschränkung  der  Gebranchsf&bigkeit  des  Eniegelenkes 
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ITVa  Jahre  lang  vollkommen  gesund.  Dann  erst  beginnt  eine 
Symptomenreihe,  welche  als  einer  chronischen  Bleivergiftung  an- 
gehörig erkannt  wird,  nämlich  Anaemia  satarnina  mit  grosser 
Schwäche,  Koliken,  Appetitlosigkeit,  Verstopfung,  Bleisanm  am 
Zahnfleisch 9  leichtes  Zittern  in  den  Händen;  im  Urin  wird  bei 
jeder  Untersuchung  Blei  nachgewiesen,  niemals  aber  Biweiss. 
Keine  Veränderung  des  Pulses,  keine  Lähmungen,  keine  Spannung 
der  Bauchwand.  Nach  Ausmeisselung  des  ehemaligen  Schusskanals 
findet  sich  Blei  in  zahlreichen  kleinen  Plättchen  und  staubförmigen 
Partikeln  in  den  Knochen  und  das  Periost  eingefilzt,  bildet  sogar 
den  Kern  kleiner  bindegewebiger  Knoten  in  der  Umgebnng  des 
Knochens.  Letzterer  erscheint  an  der  dem  Einschuss  gegenäber- 
liegenden  Stelle,  wo  er  zweifellos  stark  von  Bleitheilchen  durch- 
setzt ist,  auffallend  weich.  —  Nach  der  Operation  dauern  die 
Anfälle  zunächst  noch  Wochen  lang  fort,  werden  dann  seltener  und 
milder  und  verschwniden  mit  allen  übrigen  Symptomen  der  Blei- 
vergiftung dauernd  und  vollständig. 

Schon  nach  den  klinischen  Erscheinungen  kann  es  nicht  zweifel- 
haft sein,  dass  es  sich  um  eine  Vergiftung  durch  Blei  gehandelt 
habe,  dessen  Anwesenheit  im  Knochen,  schon  durch  das  Auge  er- 
kennbar, mit  voller  Sicherheit  durch  die  unten  mitgetheilten  Unter- 
suchungen des  Herrn  L.  Lewin  nachgewiesen  worden  ist  Es 
fragt  sich  nur,  wie  wir  es  uns  zu  denken  haben,  dass  erst 
17  Va  Jahre  nach  dem  Eindringen  der  Kugel  in  den  Knochen  die 
ersten  Erscheinungen  der  Vergiftung  aufgetreten  sind. 

Die  Literatur  giebt  uns  dafür  keinen  Anhalt,  wie  sie  denn 
überhaupt  für  die  Entstehung  einer  Vergiftung  durch  Geschosse, 
welche  in  den  Körper  eindrangen  und  liegen  blieben,  überaus  spar-, 
lieh  ist.  Bei  Naunyn^)  finde  ich  folgenden  Satz:  „Höchst  merk- 
würdig sind  Fälle,  in  welchen  Bleivergiftung  ....  in  Folge  der 
Gegenwart  einer  Bleikugel  im  Körper  zu  Stande  gekommen  sein 
soll.''  Nähere  Mittheilungen,  worauf  sich  dies  bezieht,  sind  aber 
nicht  vorhanden.  Eine  positive  Angabe  ist  sonst  nur  in  den  weiter 
unten  von  Lewin  erwähnten  3  Fällen  vorhanden,  in  deren  erstem 
eine  akute  Vergiftung  durch  3  Bleischrote  erzeugt  wurde.  Das 
ist  alles.    Aber  wir  lernen  daraus  wenigstens,  dass  unter  besonders 

')  Na  an  711,  YergiftuDgen  durch  schwere  Metalle  eto.  v.  ZiemBsens 
speoielle  Pathologie.   Bd.  ZV.  2.  Aufl.  1880. 
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gänstigen  Bedingungen,  mögen  dieselben  nun  individueller  oder 
örtlicher  Natur  sein,  eine  akute  Bleivergiftung  durch  bleierne 
Geschosse  hervorgerufen  werden  kann ;  dagegen  erfahren  wir  nichts, 
was  zur  Aufklärung  des  vorliegenden  Falles  dienen  könnte. 

Der  nächstliegende  Gedanke  wurde  wohl  der  sein,  dass  es 
sich  bei  demselben  um  eine  Cumulation  der  Blei  Wirkung  handle. 
Kennen  wir  doch  durch  Tanquerel  des  Planches*^  und  A.  Fälle, 
in  denen  Bleiarbeiter  erst  nach  10,  20,  selbst  30  Jahren  von  einer 
Bleikrankheit  befallen  wurden.  Allein  es  hat  wohl  sein  Be- 
denken solche  Fälle  einfach  durch  Oumnlation  zu  erklären;  denn 
keins  der  anderen  metallischen  Gifte  braucht  solche  Zeiträume, 
om  in  die  Erscheinung  zu  treten  und  der  Unterschied  gegenüber 
der  zuweilen  sehr  schnellen  Wirkung  selbst  kleiner  Bleimengen 
wärde  gar  zu  auffallend  sein.  Tanquerel  selber  erklärt  denn 
auch  diese  Beobachtungen  keineswegs  durch  Cumulation.  sondern 
vielmehr  durch  eine  allmähliche  Aenderung  der  Constitution. 
Es  fragt  sich  nur,  wie  wir  uns  das  nach  dem  heutigen  Stande 
unseres  Wissens  zu  denken  haben. 

Die  Ausscheidung  des  in  den  Körper  aufgenommenen  Bleies 
geschieht  durch  die  Nieren,  den  Darm,  die  Haut  und  bei  Frauen 
auch  durch  die  Milchdrusen.  An  der  Spitze  aber  der  bleifähren  den 
Secrete  steht  zweifellos  der  Harn,  der  am  frühesten  und  am 
reichlichsten  Blei  zu  enthalten  pflegt.  Wir  können  demnach  die 
Nieren  und  ihre  Ausscheidungen  als  Maassstab  ansehen  für  die 
Bleiausscheidung  überhaupt.  Zweifellos  wird,  wenn  die  Urin- 
secretion  Hindemisse  erfahrt,  ein  Bleiquantum,  welches  bisher 
ohne  Störungen  den  Körper  passirte,  Krankheitssymptome  hervor- 
zurufen im  Stande  sind.  Wären  nun  die  Nieren  unseres  Patienten 
zur  Zeit,  als  er  in  die  Behandlung  eintrat,  krank  gewesen,  so 
würde  eine  Cumulation  der  Wirkung  wenigstens  als  möglich  zuge- 
standen werden  müssen;  allein  niemals  während  der  Dauer  der 
Beobachtung  hat,  trotz  wiederholten  Untersuchungen,  der  Urin 
andere  abnorme  Bestandtheile  aufgewiesen,  als  Blei  und  scheint 
es  mir  darnach  unmöglich,  eine  Constitutionsveränderung  im  All- 
gemeinen als  Erklärungsgrund  zuzulassen. 


')  Tanquerel  des  Planohes,  Die  gesammten  Bleikrankheiten  eto. 
Deatsoh  bearbeitet  von  Frankenberg.  Quedlinburg  und  Leipzig.  1842.  1. 
S.  115. 
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Wir  werden  yielmehr  zu  der  Annahme  gedrangt,  das  es  rein 
örtliche  Veränderungen  sind,  welche  nach  langen  Jahren  ein- 
setzend das  Blei  der  Circalation  zugeführt  haben.  Für  diese  Auf- 
fassung fehlt  es  nicht  an  Analogien.  Wissen  wir  doch,  dass  Blei- 
kugeln und  andere  Fremdkörper,  welche  in  den  Geweben  eingeheilt 
sind,  oft  nach  langen  Jahren  die  schwersten  septischen  Entzündungen 
hervorzurufen  im  Stande  sind.  So  sah  ich  einen  Fall,  in  welchem 
20  Jahre  nach  einer  Schussfractur  des  Oberarmes  eine  septische 
Periostitis  auftrat  und  fanden  sich  an  dem  blossgelegten  Knochen 
kleine  eingesprengte  Bleitheilchen.  Diese  Thatsachen  sind  in  vielen 
Fällen  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  die  mit  dem  Fremdkörper  ein- 
gedrungenen pathogenen  Mikroorganismen  durch  eine  schnell  ein- 
setzende Reaction  von  den  übrigen  Körpergeweben,  insbesondere 
vom  Saft-  und  Blutstrom  abgeschlossen  werden.  Sie  zerfallen 
dann  zwar,  hinterlassen  aber  ihre  viel  widerstandsfähigeren  Sporen, 
welche  bei  günstiger  Gelegenheit  zu  neuem  Leben  erwachen  können. 
Diese  Gelegenheit  aber  findet  sich,  wenn  die  langsam  fort- 
schreitende Vascularisation  des  Narbengewebes  die  Träger  des 
pflanzlichen  Lebens  wieder  mit  dem  Blutstrom  in  Berührung  bringt 

Wenden  wir  diese  Erfahrungen  auf  den  vorliegenden  Fall  an, 
so  wird  derselbe  unserm  Verständniss  erheblich  näher  geruckt 
Wir  müssen  annehmen,  dass  die  Kugel  schon  beim  Einschuss  sich 
in  zahlreiche  Splitterchen  zertheilte  und  dass  die  in  den  Knochen, 
das  Periost  und  das  umgebende  Bindegewebe  eingesprengten  Blei- 
theilchen einen  genügenden  Reiz  ausübten,  um  sich  zunächst  mit 
einem  dichten  Mantel  neugebildeten  Gewebes  zu  umgeben.  Haben 
wir  doch  bei  der  Operation  noch  Knoten  gefunden,  deren  Centrum 
kleine  Bleispitter  bildeten.  Dies  neugebildete  Gewebe,  so  müssen 
wir  weiterhin  schliessen,  wandelte  sich  in  gefässarmes  Narbenge- 
webe um,  welches  auf  Jahre  hinaus  die  Bleitheilchen  von  einer 
Berührung  mit  dem  Saft-  und  Blutstrom  fern  hielt.  Aber  wir 
wissen  von  den  Vorgängen  bei  der  Heilung  der  Fracturen,  dass 
eine  Knochennarbe  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  so  umgeändert 
wird,  dass  allmählich  die  urspünglichen  Verhältnisse  ganz  oder 
fast  ganz  wiederhergestellt  werden.  Dass  auch  in  unserm  Falle 
ein  ähnlicher  Vorgang  sich  abgespielt  habe,  dafar  spricht  die  auf- 
fallende Weichheit  des  Knochens  in  der  Umgebung  der  Bleisplitter, 
welche  keineswegs  dem  Zustande  entspricht,    den  wir  in  der  Um- 
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gebang  eines  eingeheilten  Fremdkörpers  nach  kürzerer  Anwesen- 
heit zu  finden  gewohnt  sind.  Aber  wir  werden  annehmen  dürfen, 
dass  es  auch  nach  der  Yascnlarisation  der  Knochennarbe  noch 
lange  Zeit  gedauert  hat,  bis  das  Blei  in  einer  zur  Vergiftung  ge- 
nügenden Menge  in  den  Kreislauf  kam;  dafür  sprechen  die  chemi- 
schen Verhältnisse,  welche  weiterhin  eingehend  besprochen  werden. 
Immerhin  könnte  diesen  Ausführungen  noch  entgegengehalten 
werden,  dass  viel  öfter  solche  Vergiftungen  vorgekommen  sein 
müssten,  wenn  die  Vorgänge  sich  so  abspielten,  wie  wir  sie  dar- 
stellten. Man  bedenke  aber,  dass  wenn  es  schon  zu  den  grossen 
Seltenheiten  gehört  eines  unserer  modernen  Geschosse  im  Knochen 
eingeheilt  zu  finden,  es  noch  viel  seltener  ist,  dass  eine  Kugel 
völlig  zersplittert  zurückbleibt.  Die  häufig  bei  alten  Schuss- 
fracturen  zur  Beobachtung  kommenden  Bleisplitter  sind  nur  ganz 
geringe  Theile  der  Kugel,  welche  beim  Durchgang  durch  den 
Knochen  von  dem  weichen  Metall  abgestreift  wurden.  Es  ist  die 
Massenhaftigkeit  der  Bleisplitter  und  die  dadurch  bedingte 
Vielfältigkeit  der  Angriffspunkte,  welche  die  Resorption  so  wirk- 
sam gemacht  haben,  wie  es  bisher  kaum  beobachtet  zu  sein  scheint. 
Dass  dies  in  frühern  Zeiten  nicht  gesehen  worden,  erklärt  sich 
daraus,  dass  die  alten  Geschosse  mit  geringerer  Percussionskraft 
zwar  öfter  im  Körper  liegen  blieben,  aber  nicht  zersplitterten,  so 
dass  sie  im  Stande  waren  die  häufiger  beobachteten  Wanderungen 
und  Senkungen  vorzunehmen.  *)  Ein  Fall,  wie  der  vorliegende,  war 
also  nur  möglich  bei  modernen  Gewehren  mit  sehr  starker  Per- 
cussionskraft, aber  auch  bei  diesen  nur  unter  ganz  ungewöhnlichen 
Verhältnissen.  Der  Stahlmantel,  welchen  die  neuesten  Kriegsge- 
schosse erhalten  haben,  wird  voraussichtlich  derartige  weitere  Beob- 
achtungen im  Kriege  verhindern;  wohl  aber  könnten  Friedens- 
schusswunden hier  und  da  einmal  eine  ähnliche  Symptomen- 
reihe zu  Wege  bringen. 


*)  Vergl.  A.  Köhlef)   Historische  UotersuohuDgen  über  Einheilen   und 
Wandern  von  Gewehrkugeln.    Berlin  1892. 
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IL  Chemiseh-toxicologiselier  Thell 

von 

Dr.  L.  Lewin. 


Die  mir  zur  chemischea  Uot ersuch  ung  übergebenen  Knochen- 
Stückchen  zeigten  stellenweis  in  der  Spongiosa  eine  diffuse  grau- 
schwarze Färbung.  An  manchen  Stellen  konnten  deutlich  einzelne 
winzige  Partikelchen  erkannt  werden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Schnitten  ergab 
im  Innern  der  Marksubstanz  Massen,  die  sowohl  bei  auffallendem 
wie  bei  durchfallendem  Lichte  schwarz  erschienen.  In  den  Enochen- 
bälkchen  selbst  konnten  dieselben  nirgends  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden. 

Die  schwarzen  Massen  bildeten  meist  unregelmässige  Klumpen; 
es  fanden  sich  aber  auch  äusserst  feine  kuglige  schwarze  Körnchen 
vor,  die  zum  Theil  in  runden  Zellen  eingeschlossen  waren. 

Leider  war  damals  das  Mark,  wahrscheinlich  durch  Eintrock- 
nung, so  verändert,  dass  von  der  histologischen  Structur  nichts 
mehr  zu  erkennen  war. 

Eine  vorläufige  Feststellung  durch  Behandeln  eines  kleinen 
Partikelchen  der  schwarzen  Einlagerung  Hess  sofort  erkennen,  dass 
dasselbe  bleihaltig  war.  Ich  bediente  mich  hierfür,  sowie  für  alle 
folgenden  Versuche  des  von  mir  angegebenen  Verfahrens  des  Blei- 
nachweises ^) ,  das  es  auch  dem  praktischen  Arzte  gestattet,  ohne 
sonderliche  Hulfsmittel  Blei  zu  erkennen. 

Wenn  Eierei weiss  oder  thierisches  Gewebe  mit  concentrirter 
Natronlauge  gekocht  werden,  so  entsteht  eine  gelbe  Lösung.  Das 
Molekül  des  Ei  weisses  wird  zerstört.  Hierbei  wird  der  Schwefel 
des  Eiweisses  frei,  der  sich  sofort  mit  dem  Natrium  zu  Schwefel- 
natrium verbindet.  Befand  sich  in  dem  eben  zerstörten  Gewebe 
frei  oder  an  Ei  weiss  gebunden  auch  nur  eine  Spur  von  Blei,  so 
entsteht    durch  Umsetzung  mit  Schwefelnatrium  Schwefelblei,    das 


'}  L.  LewiD,  Deutsche  Medicinal  Zeitung.    1883.   No.  12. 
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sich  als  braan  -  seh warze  Verfärbung  der  Flüssigkeit  oder  als 
schwarzer  Niederschlag  zu  erkennen  giebt.  Auf  diese  Weise  konnte 
ich  noch  0,000096  Grm.  Bleiacetat  nachweisen. 

Man  hat  da,  wo  Blei  in  unlöslicher  Form  7ermuthet  wird,  nur 
nöthig,  die  Lösung  z.  B.  durch  Salpetersäure  herzustellen,  und 
Eiereiweiss  und  Natronlauge  im  Ueberschuss  hinzuzufügen  und  zu 
kochen.  Handelt  es  sich  um  ein  eiweiss-  und  bleihaltiges  Gewebe, 
so  versetzt  man  nur  mit  Natronlauge  und  erhitzt. 

Die  bräunliche  Färbung  oder  der  schwarze  Niederschlag  von 
Bleisulfid  lassen  sich  durch  Salpetersäure  zum  Verschwinden  bringen. 
Es  entsteht  Bleinitrat  unter  Abscheidung  von  Schwefel,  oder  bei 
höherer  Concentration  der  Salpetersäure  unlösliches  Bleisulfat. 

Die  Frage  hatte  ein  besonderes  Interesse,  in  welchem  Zustande 
sich  das  Blei  in  den  Knochen  fand,  uro  daraus  vielleicht  einen 
Schluss  auf  die  Form  ziehen  zu  können,  in  welcher  der  Uebergang 
in  die  Lymph-  resp.  Blutbahn  stattgefunden  hatte.  Die  Möglich- 
keiten für  eine  Lösung  von  Blei  in  den  Knochen  sind  ganz  zahl- 
reich. Es  ist  zuerst  daran  zu  erinnern,  dass  Fette  Blei  auflösen. 
So  wurde  schon  vor  mehr  als  100  Jahren  experimentell  erwiesen, 
dass  fettreiche  Milch,  Butter  und  noch  schneller  Milch  mit  Eigelb 
metallisches  Blei  in  Lösung  gehen  lassen,  und  neuerdings  wurde 
von  Garnier  sogar  quantitativ  die  Menge  von  Blei  bestimmt,  die 
aus  der  Löthmasse  von  Sardinenböchsen  durch  das  in  denselben 
befindliche  Oel  gelöst  wird.  Es  wäre  danach  möglich,  dass 
das  Enochenfett,  also  das  Gemisch  aus  Palmitin,  Stearin  und 
Olein  ebenfalls  Blei  löste.  Man  könnte  auch  daran  denken,  dass 
im  Falle  der  Fettzersetzung  eine  verhältnissmässig  grössere  Menge 
von  Blei  durch  die  freien  Fettsäuren  in  Lösung  übergeführt  würde. 
Vergleichende  Versuche,  die  ich  aus  diesem  Grunde  mit  Leberthran, 
der  neben  Fetten  noch  freie  Fettsäure  enthält,  anstellte,  ergaben 
ein  positives  Resultat.  Durch  Erwärmen  dieses  Stoffes  mit  kleinen 
oxydfreien  Bleistückchen  und  Stehenlassen,  wurde  er  bleihaltig. 

Es  war  ferner  möglich,  dass  durch  Einfluss  von  Luft  und 
Flüssigkeit,  besonders  alkalischer  Natur,  aus  metallischem  Blei  das 
in  Wasser  etwas  lösliche  Bleioxyd  resp.  Bleihydroxyd  entstanden 
sei.  Auch  Bleicarbonat  ist  in  sehr  kleinen  Mengen  in  Wasser  lös- 
lich. Das  Vorhandensein  von  Schwefelblei  musste  ebenfalls  in  den 
Kreis  der  Untersuchung  gezogen  werden.  Manche  der  kleinen  Knochen- 
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stücke  boten  vollkommen  anzweideatig  das  Aassehen  ron  metalli- 
schem Blei  dar.  Eratzen  mit  einer  feinen  Nadel  liess  bei  Lupen- 
betrachtung  die  Eindrücke  erkennen,  die  dadurch  gemacht  worden 
waren.  Der  Versuch  aus  solchen  durch  Schmelzen  vor  dem  Loth- 
rohr  das  Blei  rein  zu  erhalten  gelang  ohne  sonderliche  Muhe. 
Man  bekam  ein  winziges  Eügelchen.  Heisse  Essigsaure  löste  eine 
kleine  Menge  von  Blei  auf. 

Somit  war  nachgewiesen,  dass  sich  metallisches  Blei 
im  Knochen  vorfand. 

Bleisulfid  schien  nicht  vorhanden  zu  sein.  Verdünnte 
Salpetersäure  löst  dasselbe  indem  es  eine  Umwandlung  im  Blei- 
nitrat unter  Abscheidung  von  Schwefel  herbeifuhrt.  Vorsichtig 
herausgekratzte  schwarze  Einsprengungen  des  Knochens  mit  ver- 
dünnter Salpetersäure  unter  dem  Mikroskop  auch  in  der  Wärme  be- 
handelt, Hessen  nur  eine  Lösung  ohne  jedwede  Abscheidung  erkennen. 

Es  ist  ferner  hervorzuheben,  dass  Chlorwasserstoffsäure  Schwefel- 
blei nicht  verändert.  Eine  5proc.  Lösung  dieser  Säure  liess  auch 
heiss  dass  Blei  der  Knochenstücke  intact.  Wirkte  aber  concentrirte 
Salzsäure  in  geringer  Menge  auf  ein  solches  Präparat  in  der  Wärme 
ein,  so  erschien  eine  mikroskopische  Veränderung.  Die  dunklen 
Massen  sahen  bei  auffallendem  Lichte  weiss,  bei  durchfallendem 
schwarz  aus ,  während  sie  sonst  bei  auf-  und  durchfallendem  Lichte 
schwarz  waren.  Bleisulfid  löst  sich  aber  in  concentrirter  Salzsäure 
beim  Erhitzen  unter  Schwefelwasserstoffentwicklung.  Weder  trat 
also  hier  volle  Lösung  ein  noch  bei  einem  anderen  Versuche  im 
Reagirglase  Lösung  unter  Schwefelwasserstoffentwicklung.  Etwas 
Blei  ging  beim  Kochen  mit  dieser  Säure  in  Lösung.  Der  grösste 
Theil  des  Bleis  im  Knochenfragment  fand  sich  aber  nach  Lösung 
der  Knochenmasse  auf  dem  Boden  des  Glases  als  grössere  oder 
kleinere  Metallsplitter,  die  metallischen  Glanz  hatten,  auf  weissem 
Papier  einen  dunklen  Strich  machten,  und  auch  durch  ihre  Bieg- 
samkeit sich  als  metallisches  Blei  erwiesen. 

Auch  die  eben  beschriebene  mikroskopische  Veränderung  kann 
auf  das  Vorhandensein  von  metallischem  Blei  bezogen  werden. 
Dieses  wird  von  concentrirter  Salzsäure  angegriffen,  und  theilweise 
in  Chlorblei  umgewandelt,  dass  bei  auffallendem  Licht  den  weissen 
Schein  darbietet. 

Um  zu  entscheiden  ob  das  Knochenfett  Blei  gelöst  ent- 
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hielt,  wurden  alle  Enochenstücke  uamittelbar  nach  dem  Empfang 
derselben  mit  Aether  anfangs  in  der  Eochwärme  behandelt  und 
sodann  mehrere  Tage  mit  diesem  in  Berührang  gelassen.  Der 
Aether  färbte  sich  gelb.  Der  nach  seiner  Verjagung  bleibende 
Rückstand  besass  keine  Spur  von  Blei.  Da  nun  Olei'n,  Palmitin 
und  Stearin  in  heissem  Aether  löslich  sind,  so  hätte  das  Blei  in 
die  Lösung  übergehen  müssen. 

Somit  fand  sich  zur  Zeit  der  Untersuchung  in  dem 
Knochenfett  kein  Blei. 

Durch  die  Extraction  mit  Aether  musste  auch,  falls  sich 
solches  gebildet  haben  sollte,  Ölsäure»  Blei  erhalten  werden.  Die 
Aetherlösung  war  aber  bleifrei.  Palmitinsaures  und  stearinsaures 
Blei  sind  in  Aether  unlöslich,  in  sehr  kleinen  Mengen  aber  in 
Alkohol  löslich ;  das  erstere  z.  B.  zu  0,0027  pCt.  Dieses  Quantum 
lässt  sich  noch  gut  nachweisen.  Die  gesammte  Enochenroasse 
wurde  mit  absolutem  Alkohol  heiss  und  kalt  extrahirt.  Die  Aus- 
zuge waren  vollkommen  bleifrei.  Somit  fanden  sich  auch  keine 
Bleiseifen  im  Knochen. 

Um  etwa  in  Wasser  lösliche  Bleiverbindungen  wie  Bleioxyd, 
Bleihydroxyd  und  Bleicarbonat  nachzuweisen,  wurden  die 
Knochen  mit  immer  erneuten  Wassermengen  ausgekocht  und  die 
letzteren  eingedampft.  Der  Rückstand  war  bleifrei.  Dagegen 
liess  sich  beim  Behandeln  mit  alkalischem  Wasser  in  der  Wärme 
reichlich  gelöstes  Blei  erhalten,  so  dass  das  Vorhandensein  von 
Bleioxyd  resp.  Bleioxydhydrat  eventuell  Spuren  von  Bleicarbonat 
als  wahrscheinlich  angesehen  werden  konnte. 

Herr  Küster  hat  in  lichtvoller  Weise  in  Vorstehendem  die 
Gründe  entwickelt,  die  ihn  dazu  veranlassen,  die  Art  der  Zer- 
splitterung der  Bleikugel  in  sehr  viele  feinste  Partikelchen  neben 
Veränderungen  des  betroffenen  Gewebes  als  Ursache  der  nach  ca. 
17  Jahren  auftretenden  Vergiftung  anzunehmen. 

Dass  unter  allen  Umständen  diese  Momente  schwerwiegendster 
Natur  sind,  kann  nicht  geleugnet  werden.  Man  braucht  in  Qrsterer 
Beziehung  z.  B.  nur  auf  die  Verschiedenheit  in  der  Wirkung 
grösserer  Quecksilbermassen  mit  solchen  hinzuweisen,  die  in  feinst- 
vertheiltem  Zustande  beispielsweise  als  graue  Salbe  in  den  Körper 
eingeführt  werden. 

Ein    dritter  Umstand    indessen,    der   zur  Erklärung    der  ver- 
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zögerten  Wirkung  herangezogen  werden  könnte,  ist  die  Insafficienz 
der  Niere  oder  anderer  ausscheidender  Drüsen,  entweder  fär  die 
Bleiabsonderung  überhaupt,  oder  für  die  Bewältigung  eines  grösseren 
Ansturms  der  durch  ungünstige  örtliche  Verhältnisse  reichlicher 
sich  lösenden  Bleimengen.  Eine  solche  Betheiligung  der  Niere  an 
dem  Zustandekommen  der  Vergiftung  schliesst  Herr  Küster  in 
diesem  Falle  aus,  weil  in  dem  Harne  vom  Momente  der  Erkrankung 
an  nie  Eiweiss  oder  Elemente  aufgefunden  wurden,  die  auf  eine 
Erkrankung  der  Nieren  hindeuteten. 

Sehe  ich  von  dem  vorliegenden  so  sehr  seltnen  Falle 
ganz  ab  so  würden  sich  aber  bei  Schüssen  gerade  dieser  Umstand 
zu  dem  schwerwiegendsten  aller  bisher  bekannten  gestalten.  So 
lange  ein  Geschoss  von  narbigem  Gewebe  umschlossen  ganz  den 
Säfteströmen  des  Körpers  entzogen  ist,  kann  an  eine  Ablösung 
von  Metall  von  demselben  nicht  gedacht  werden. 

Aber  selbst  dann,  wenn  der  schützende  Wall  um  das  Geschoss 
verloren  geht,  die  Gefässbildung  Blut  und  damit  die  Möglichkeit 
von  lösenden  Agentien  herbeiführt,  kann  noch  keine  Vergiftung 
eintreten,  so  lange  die  Bleimengen  nicht  eine  von  uns  zwar  zahlen- 
mässig  nicht  feststellbare  aber  doch  zu  schätzende  Höhe  erreicht 
haben.  Es  ist  sicher,  dass  von  dem  im  Körper  gelösten  Metall 
der  grösste  Theil  durch  die  Niere  den  Körper  verlässt.  Ein 
anderer,  und  oft  nicht  kleiner  Theil  kommt  in  einer  uns  unbe- 
kannten Form  in  parenchymatösen  Organen  zur  Ablagerung  und 
wird  damit  für  eine  gewisse  Zeit  —  vielleicht  wegen  sehr  geringer 
Löslichkeit  —  unschädlich.  Soweit  die,  wahrscheinlich  gesetzmässig 
begrenzte  Ausscheidungscapacität  der  gesunden  Nieren  und 
anderer  Drüsen  für  Blei  reicht,  können  sie  das  in  Lösung  befind- 
liche und  in  sie  gelangende  Metall  bewältigen.  So  lange  dies  ge- 
schieht, kann  eine  Vergiftung  nicht  eintreten.  Hierfür  spricht 
neben  vielem  anderem  besonders  das  jahrelange  Freibleiben  vieler 
Arbeiter  von  dem  Saturnismus,  trotzdem  ihr  Harn  und  ihre  Haut 
Blei  enthalten.  Wird  aber  aus  einem  Bleidepot  in  der  Leber 
oder  aus  einem  Depot,  wie  es  in  dem  vorliegenden  Falle  vorhanden 
war,  mehr  Blei  als  gewöhnlich  gelöst,  z.  B.  durch  zeitliche  Stoff- 
wechselveränderungen im  circulirenden  und  Organeiweiss,  so  kann 
selbst  bei  gesunden  Ausscheideorganen  Vergiftung  eintreten.  Die 
Verhältnisse  liegen  ganz  ähnlich  beim  Quecksilber,  das  z.  £.  nach 
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Schmierkuren  jahrelang  im  Körper  bleiben  kann  und  gewöhnlich 
in  dieser  Zeit  nar  in  sehr  kleinen  Mengen  zur  Ausscheidung  kommt. 
Irgend  welche  Stoffwechselveränderungen  können  dann  plötzlich 
mehr  von  dem  Metall  in  Lösung  gehen  lassen,  als  die  Aus* 
scheidungswege  schnell  genug  fortzuschaffen  vermögen  und  damit 
sind  Erscheinungen  eines  Mercurialismus  ermöglicht. 

So  habe  ich,  wie  ich  demnächst  genauer  beschreiben  werde, 
an  mir  selbst  nach  einer  ausgedehnten  Hautvergiftung  mit  salpeter- 
sanrem  Quecksilberoxyd,  die  ich  mir  bei  der  Darstellung  von 
Milien 's  Reagens  zuzog,  in  relativ  langen  Zeiträumen  mehrfach 
intermittirend  Speichelfluss  bekommen.  Der  Speichel  enthielt  dann 
jedesmal  Quecksilber,  während  er  in  der  Zwischenzeit  davon  frei 
war  oder  nur  Spuren  aufwies.  Metallisches  Blei  ist  in  Geweben 
ganz  besonders  schwer  löslich.  Meine  Untersuchung  des  vor- 
liegenden Falles  macht  es  wahrscheinlich,  das  Bleioxyd  resp.  Blei- 
carbonat,  in  Wasser  ausserordentlich  wenig  lösliche  Körper,  nach 
ihrer  jahrelangen  Bildung  die  Vergiftung  erzeugt  haben. 

Vielleicht  finden  diese  Stoffe  noch  andere,  uns  unbekannte 
Bedingungen  für  ihre  Lösung  im  Körper,  wie  dies  z.  B.  auch  von 
dem  im  Wasser  unlöslichen  Bleisulfat  angenommen  werden  muss, 
das  verhältnissmässig  schnell  von  Schleimhäuten  aus  Vergiftung 
erzeugen  kann. 

Dieser  Fall  steht  im  Gegensatz  zu  unzähligen  anderen,  in 
denen  chronische  Intoxication  nach  Schüssen  und  selbst  nach  Ein- 
dringen von  Vogeldunst  in  grosser  Menge  in  die  Weichtheile  nicht 
zu  Stande  kommen  kann. 

Ein  Bericht  liegt  vor,  wonach  ein  dreizehnjähriger  Junge, 
dem  3  Bleischrote  Nr.  5  in  den  Vorderarm  geschossen  wurden, 
nach  8  Wochen  —  eine  Woche  nach  der  Vernarbung  —  Bleisaum, 
Verstopfung  und  Golik  bekam.  Nach  12  Wochen  entstand  eine 
Bleikachexie,  die  mit  den  übrigen  Symptomen  sich  erst  langsam 
nach  Entfernung  der  Schrotkörner  besserte.  ^) 

Ausser  diesem  einen  finden  sich  nur  noch  2  Fälle  von  Schrot- 
schüssen, in  denen  ziemlich  acut  nach  dem  Eindringen  in  den  Körper 
Symptome  auftraten,  die  von  dem  Beobachter  als  Blei-  resp.  Arsen- 


*}  Bronvin,  L'Union  m6dicale.    1867.   No!  3.   p.  89. 
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Wirkungen')  angesprochen  worden.')  Ein  junger  Mensch  bekam 
bei  einer  Jagdpartie  einen  Schuss  mit  etwa  80  Scbrotkörnem 
(Taubenschrote),  worunter  sich  auch  etwa  10  grössere  Schrote 
(Hasenschrote)  befanden.  Der  weite  Schusskanal  ging  unter  dem 
Ges&ss  linkerseits  nach  vorn  und  etwas  abwärts,  am  Oberschenkel- 
knochen nach  innen  vorbei  und  endete  knapp  unter  der  Haut  an 
der  inneren  Schenkelflache,  wo  in  der  Folge  auch  eine  Oeffnung 
entstand.  Die  Schrote  waren  in  der  Musculator  strahlenförmig 
zerstreut.  Einige  wurden  entfernt.  Es  trat  bald  Eiterung  ein  und 
wahrend  derselben  schmerzhafter  Druck  hinter  dem  Brustbein, 
trockenes  Hüsteln  und  „lentescirendes  Fieber"  mit  enormer  Schwäche. 
Ich  glaube,  dass  es  keineswegs  angängig  ist,  diesen  Fall  als  Blei-, 
wahrscheinlich  aber  auch  nicht  als  Arsenvergiftung  zu  deuten. 

Der  zweite  Fall  entspricht  mehr  einer  Bleivergiftung.  Ein 
Mann  war  in  seinem  28.  Jahre  mit  Bleischrot  angeschossen  worden, 
wobei  er  den  grössten  Theil  der  Ladung  in  den  unteren  Theil  des 
Oberschenkels  bekam.  Es  waren  mehrere  Schusskaoälchen  ent- 
standen. Der  grösste  Theil  der  Schrotkörner  blieb  zurück,  ohne 
lästig  oder  nachtheilig  zu  sein.  Doch  bald  nach  dem  Vorfalle 
begannen  sich  zeitweilige  Enteralgien  einzustellen,  woran  der  Patient 
seitdem  öfter  und  heftiger  leidet,  und  wozu  sich  später  noch  eine 
heftige  „Febris  lenta^'  gesellte. 


Der  Fall,  der  diese  Abhandlung  veranlasste,  soll  mehr  als 
eine  Curiosität  darstellen.  Er  soll  Anlass  geben,  solche  Schuss- 
verletzungen chemisch  genauer  bezüglich  einer  etwaigen  Ausschei- 
dung von  Blei  durch  Se-  und  Excrete  zu  verfolgen.  Dadurch  würde 
eine  Lücke  in  unserm  Wissen  bezüglich  des  in  Geweben  lagernden 
metallischen  Bleis  ausgefüllt  werden. 


*)  Dem  Blei  werden  bei  der  Sohrotfabrikation  0,3 — 0,8  pCt.  Arsen  zu 
gesetzt. 

*}  Plaskal,  Oesierreiohische  medic.  Wocbenschr.  1843.  6.  Mai  No.  19 
p.  505. 
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(Aus  derKönigl.  chirurg.  Üniversitäts-Poliklinik  zu  München.) 

Die  Perichondritis  tuberculosa  auriculae. 

Eine  klinische  und  pathologisch-histologische  Studie. 

Von 

Dr.  Rud«  Haiigr?. 

Privat(lo«enten  und  Ohrenarzt  der  Königl.  ohirarg.  Universltltfl-Polllcllnik  sn  MQDcheo. 

(Hierzu  Tafel  VIII.) 


Die  primär  entzündlichen  Erkrankungen  des  Knorpels  der  Ohr- 
muschel und  seiner  ihm  eng  anliegenden  Halle,  des  Perichondriums, 
zählen  im  Allgemeinen  zu  den  selteneren  Affectionen. 

In  diese  Gruppe  der  Ohrerkrankungen  gehört  vor  Allem  die 
Ohrblutgeschwulst,  das  Othämatom,  über  dessen  Aetiologie 
bekanntlich  bei  der  Verschiedenheit  der  herrschenden  Ansichten 
auch  heute  die  Acten  noch  nicht  definitiv  geschlossen  sind. 

Ferner  haben  wir  hierher  zu  rechnen  die  Bildung  von  Cysten, 
wie  sie  von  Wilde,  Hartmann,  Böke,  Schwartze  und  Hessler 
beschrieben  worden  sind. 

Als  dritte  Art  der  Erkrankung  liaben  wir  endlich  die  idio- 
pathische Perichondritis,  deren  Symptomencomplex  zuerst  von 
Chimani*)  1867  entworfen  und  erst  von  Knappt)  volle  14  Jahre 
später  weiter  ausgeführt  wurde;  ebenso  trugen  Pomeroy  und 
Pooley  damals  zur  Erkenntniss  der  Krankheit  bei. 

Es  dürfte  nun  zunächst,  schon  des  Vergleiches  halber,  angezeigt 
sein,  kurz  die  Erscheinungen  der  vulgären  Ohrknorpelhautentzündung 


0  Arohiv  für  Ohrenheilk.  H.  p    169. 
'}  Zeitschrift  für  Ohrenheilk.   X.  p.  42. 
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zu  erwähnen,  was  am  so  noth wendiger  ist,  als  es  die  Aufgabe  der 
folgenden  Zeilen  sein  soll,  eine  bis  jetzt  noch  nicht  specieller 
beschriebene  Abart  eben  dieser  Afiection,  die  Perichondritis 
tuberculosa  in  ihrem  klinischen  Symptomenbild  und  ihrem 
pathologisch-anatomischen  resp.  histologischen  Verhalten  zu  schildern. 

Die  einfache  gewöhnliche^)  Enorpelhautentzändung 
beginnt,  —  übrigens  sind  die  ErscheiQungen  bei  der  durch  ein 
Trauma  hervorgerufenen,  dem  die  Entzündung  durchaus  nicht  sofort 
sich  anschliessen  muss,  sondern  oft  erst  recht  geraume  Zeit  hernach 
sich  einstellen  kann,  so  ziemlich  die  gleichen  —  plötzlich  unter 
zeitweilig  wie  blitzartig  durchfahrenden  Schmerzen  und  dem  Gelühle 
von  Hitze  und  Spannung  in  dem  befallenen  Theile.  Hand  in  Hand 
mit  diesen  subjectiven  Symptomen  tritt  objectiv  Schwellung  der 
Ohrmuschel  ein,  die  gewöhnlich  schon  in  den  vorderen  Partien 
des  knorpeligen  Gehörganges  sich  zuerst  zeigt  und  es  kann,  wie 
das  bereits  Schwartze  betont  hat,  hier  für  ein  nicht  genügend 
geübtes  Auge  die  Verwechselung  mit  einem  gewöhnlichen  Ohr- 
furunkel sehr  leicht  stattfinden;  oft  aber  fängt  der  Process  in  der 
Gegend  der  oberen  Ohrgrube,  in  der  Fossa  intercruralis  oder  hinter 
der  Spina  helicis  an. 

Zuweilen  hat  sich  innerhalb  kurzer  Zeit,  in  3—7  Tagen,  oft 
aber  auch  erst  im  Verlaufe  einiger  Wochen,  die  Geschwulst  über 
die  grösste  Fläche  der  Ohrmuschel  erstreckt,  so  dass  das  Ohr  jetzt 
gut  um  das  Doppelte,  ja  Dreifache  des  normalen  Volumens  ver- 
grössert  und  verdickt  in  allen  Durchmessern  erscheint.  Die 
Schwellung  erstreckt  sich  rasch  auf  die  vordere  und  hintere  Fläche 
und  es  kommt  dabei  durchgehends  zu  einer  ganz  hochgradigen 
Verunstaltung  der  Auricula,  weil  —  es  hat  sich  mittlerweile  unter 
der  Knorpelhaut,  zwischen  Knorpel  und  Perichondrium,  Exsudat 
gebildet  —  die  normalen  Furchen  und  Erhabenheiten  völlig  in  den 
Tumor  aufgegangen  sind  und  hauptsächlich  auch  deshalb,  weil  sich 
eine  oder  mehrere  kirsch-  bis  nussgrosse  kugelige  Prominenzen 
gerade  über  den  normalen  Gruben,  besonders  über  der  Fossa 
intercruralis,  auch  der  Fossa  conchae  selbst,   gebildet  haben. 

Das  ganze  Ohr  repräsentirt  sich  jetzt  als  eine  unförmliche 
Masse,    als  eine  unregelmässig  höckrige,    unebene  Geschwulst  von 

')  Die  folgende  Besohreibung  enthält  da^  Darchschnittsbild  von  6  eigenen 
bezüglichen  Beobachtungen. 
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oft  prallelastischer  Consistenz,  die  auf  Druck  massig  schmerzhaft 
ist;  sie  fählt  sich  dementsprechend  meist  warm,  aber  nicht  beiss 
an  und  ist  die  infiltrirte  Haut  hellroth  entzündlich  verfärbt,  zuweilen 
auch  etwas  livide.  Das  Hörvermögen  leidet,  oft  auch  in  Fällen, 
in  welchen  gar  keine  vorherige  ursprüngliche  Läsion  des  Schall- 
leitungsapparates vorhanden  ist,  in  Folge  der  Schwellungszustände 
recht  beträchtlich;  als  subjectivo  Erscheinungen,  wohl  herrührend 
von  stärkerer  Labyrinthbelastung,  gesellen  sich  dann  nicht  selten 
dazu   die  Sensationen  des  Sausens,    Klopfens,    Pulsirens  etc. 

(Jebrigens  kann,  wenn  der  Gehörgang  selbst  verhältnissmässig 
frei  geblieben  isi,    auch  jede  Alienation  des  Hörvermögens  fehlen. 

Manchmal  bleibt  die  Haut  anfangs  unverändert  und  betheiligt 
sich  erst  spater,  besonders  in  den  Fällen,  die  sich  in  die  Länge 
ziehen.  Das  Ohrläppchen  pflegt  zum  Unterschiede  von  der  phleg- 
monößen  Entzündung  im  Allgemeinen  frei  zu  bleiben;  jedoch 
ist  dies  nicht  durchgehends  der  ^all,  wie  Knapp  meinte. 

Die  regionären  Lymphdrüsen  zeigen  sich  nicht  selten  dabei 
infiltrirt;  auch  bilden  sich,  wie  ich  es  zweimal  gesehen  habe  und 
wie  dies  auch  schon  vorher  von  Schwartze  beobachtet  worden 
war,  besonders  bei  den  zum  Chronischen  tendirenden  Fällen  zu- 
weilen recht  beträchtliche  Senkungsabscesse  direct  unter  oder 
hinter  dem  Ohr  oder  in  der  Parotisgegend ;  hier  liegen  sie  dann 
direct  auf  der  Fascia  parotideo-masseterica. 

Die  vorhin  erwähnten  kugeligen,  prominenten  Wülste  geben 
meist  das  Gefühl  der  Flactuation,  hie  und  da  nicht  sehr  deutlich 
und  dnrchtrennen  wir  die  verdickte  Hautschichte,  so  entleert  sich 
neben  sehr  geringen  Mengen  Eiters,  als  beinahe  characteristisch, 
eine  gelbliche,  zäh-klebrige,  viscide,  der  Gelenkschmiere  nicht  un- 
ähnliche Flüssigkeit,  wie  sie  schon  von  Chimani,  Knapp, 
Schwartze  ebenfalls  gefunden  worden  war. 

Führen  wir  ferner  die  Sonde  ein,  so  fühlen  wir  das  Perichon- 
drium  an  vielen,  besonders  von  der  Abscesshöhle  selbst  weiter 
entfernten  Orten  blos  gelockert,  an  den  meist  afficirten  Stellen  aber 
völlig  abgelöst,  ja  ganz  verschwunden  und  den  Knorpel  oft  rauh. 

Histologisch  lässt  sich  nach  meinen  Beobachtungen  bei  der 
gewöhnlichen  Perichondritis  in  diesem  Stadium  feststellen,  dass 
die   über  dem  Knorpel  gelegene  Schicht   (s.  Taf.  VIIL  Fig.  l)  um 
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das  Zwei-  bis  Vierfache   ihres    gewShDÜchen  Darchmessers   zuge- 
nommen hat. 

Vom  Stratum  papilläre  an,  dessen  Papillen  gerne  eine  Ver- 
grössernng  und  Verbreitung  oder  aber  Abflachung  (durch  Druck) 
zeigen,  beginnt  eine  lebhafte  Wucherung:  die  bindegewebigen 
Elemente  haben  stellenweise  selbstständig  an  der  Hyperplasie 
Theil  genommen  durch  Wucherung  ihrer  Zellen;  es  finden  sich 
viele  schöne  Fibroblasten  und  an  vereinzelten  Zellindividuen,  je 
nach  Zeit  und  Art  der  ursprünglichen  Fixation,  schön  ausgesprochene 
Mitosen;  an  anderen  Orten  hat  aber  auch  der  Typus  der  ödema- 
tosen,  gequollenen  Bindesubstanz  Platz  gegiififen. 

Aussen,  gegen  die  Papillargrenze  zu,  ist  Kleinrundzellen- 
infiltration  eine  noch  verhältnissmässig  spärlichere  und  es  locaiisiren 
sich  die  Infiltrate  gerne  uro  die  ziemlich  zahlreich  und  oft  neu- 
gebildeten Gefässe  herum,  zumeist  längs  derselben. 

Je  weiter  wir  von  da  aus  nach  Innen  zu  vorschreiten,  desto 
häufiger  und  grösser  werden  die  Infiltrate  durch  Massenzunahme 
ihrer  zelligen  Elemente,  aber  immer  behalten  sie  einen  mehr  diffusen 
Gharacter  bei  und  setzen  sich  durchgehends  aus  den  typischen  Ent- 
zündungsrundzellen,  Leukocyten,  zusammen. 

Die  Tingibilität  dieser  Zellen  und  ihrer  Kerne  ist  in  allen 
Schichten  eine  exquisite,  auch  in  der  Mitte  der  Infiltrationsherde 
findet  sich  keine  Spur  einer  beginnenden  oder  ausgeprägten  Coa- 
gulationsnekrose;  ebenso  fehlen  die  epi-  oder  enthelioiden  Zellen, 
die  wir  bei  der  anderen  Form  finden  werden. 

Längs  der  Abscesswandung  endlich  ist  die  Infiltration  am 
intensivsten  ausgesprochen  als  ein  ganz  gleichmässig  dicker,  ausser- 
ordentlich breiter,  aus  unzähligen  Rundzellen  bestehender  Mantel; 
auf  diese  Partie  folgt  nun  stellenweise  ein  ganz  dünner,  völlig 
homogener  Streifen  und  jetzt  liegt  ganz  plötzlich  ohne  jeden 
D ebergang  der  richtige  Detritus  vor  unserem  Auge:  wir  sind  in 
der  Abscesshöhle  selbst  angelangt. 

Das  Perichondrium  ist  hier  grösstentheils  mit  in  der  Zerstörung 
aufgegangen. 

Haben  wir  eine  der  geschwollenen  Drüsen  nebenbei  noch  mit- 
entfernt, so  sehen  wir  auch  an  ihr  lediglich  das  Bild  der  ent- 
zündlichen Hyperplasie  und  Infiltration,  sonst  können  wir  nichts 
constatiren. 
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Wir  werden  später  beim  Vergleiche  sehen,  dass  das  Bild  der 
specifisch  taberculösen  Entzündang  sich  wesentlich  und  characteri- 
stisch  anders  verhält. 

Nun  wieder  zarück  nach  dieser  das  anatomische  Bild  der  vul- 
gären. Perichondritis  entrollendem  histologischen  Exegese  zum 
weiteren  klinischen  Verlaufe. 

Die  Heilung  tritt  manchmal  rasch  innerhalb  eines  Zeitraumes 
von  14  Tagen  bis  4  Wochen  ein;  das  ist  aber  meist  blos  dann 
der  Fall,  wenn  sich  ein  oder  zwei  grössere  circumscripte  Stellen 
durch  Abscessbildung  betheiligt  hatten,  also  bei  den  Fällen  mit 
acuterem  Verlaufe,  und  hier  pflegt  dann  auch  die  Gestalt  der  Ohr- 
muschel wieder  eine  ziemlich  normale  zu  werden. 

Viel  lieber  aber  kommt  es  vor,  dass  der  Process  langsam 
Stack  um  Stück  des  Knorpels  gradatim  ergreift  und  sich  so  aber 
viele  Wochen  und  schliesslich  Monate  hinziehen  kann.  Auch  nach 
der  Heilung,  d.  h.  nach  der  mehr  oder  weniger  vollkommenen 
Involution,  kann  noch  eine  lange  Zeit  dauernde  Verhärtung  aller, 
auch  der  um  das  Ohr  gelegenen  Partien,  bestehen  bleiben. 

Es  ist  nur  natürlich,  dass  unter  solchen  Verhältnissen,  besonders 
wenn  nicht  zur  rechten  Zeit  die  Höhle  breit  eröffnet  worden  und 
für  den  Secretabfluss  genügend  gesorgt  worden  war,  starke  Ver- 
unstaltungen der  Ohrmuschel  als  Endresultat  des  Heilungsvorganges, 
speciell  des  spontanen,  sich  einstellen  in  Folge  der  gerade  hier 
ausserordentlich  cosmetisch  unangenehm  wirkenden  narbigen 
Schrumpfung;  sie  werden  um  so  beträchtlicher,  je  länger  und  lentes- 
cirender  die  Sache  verlaufen  war:  die  Ohrmuschel  bekommt 
schliesslich  ein  derartig  verkrüppeltes  Aussehen,  «als  ob  sie 
zusammengekrochen  wäre,""  also  das  gleiche  Endresultat  ungefähr, 
wie  es  Virchow  für  das  Othämatom  schildert 

Gehen  wir  jetzt  an  die  Schilderung  unserer  tuberculösen 
Perichondritis,  so  werden  wir  in  der  Folge  sehen,  dass  sie 
sowohl  in  klinischer  Hinsicht  mannigfach  von  dem  oben  ausgeführten 
Bilde  abweicht,  als  auch  insbesondere  ganz  eigenartige,  mit  den 
vorherigen  Betrachtungen  absolut  nicht  in  Einklang  zu  bringende 
pathologisch  -  anatomische  Veränderungen  vorwiegend  specifisch 
tuberculöser  Natur  aufweist.  Es  dürfte  daher  diese  Erkrankung 
mit  gleichem  Rechte  Anspruch  auf  eigene  Existenz  haben,  wie  z.  B. 
die  Perichondritis  laryngea,  wenn  sie  auch  durchaus  nicht  so  häufig 
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zur  Beobachtung  gelangt  wie  diese;  übrigens  ist  die  Häufigkeit 
der  Erkrankung  der  Kehlkopfknorpeldecke  bei  der  absoluten  Nähe 
der  regionären  Infectionsherde  durchaus  natürlich  und  wird  wohl 
immer  als  Contact-  oder  Autoinfection  von  Seite  eines  allgemein 
phthisischen  Organismus  aufgefasst  werden  müssen,  während  die 
Perichondritis  am  Ohre  als  eine  reine  localisirte  Erkrankung 
gelten  kann. 

Es  mag  eigenthümlich  erscheinen,  dass  diese  Affection  bislang 
noch  nicht  specificirt  wurde;  allein  es  hat  dies  wahrscheinlich 
seinen  Grund  darin,  dass  diese  Knorpelhautentzündungen  da,  wo 
sie  zur  Beobachtung  gelangten,  unter  der  Flagge  der  vulgären 
chronischen  Perichondritis  oder  des  Othämatoms  mit  daraus  her- 
vorgegangener consecutiver  Cystenbildung  segelten;  vielleicht  auch 
deshalb,  weil  man  es  für  gewöhnlich  nicht  für  der  Muhe  werth 
hält,  derartige  Fälle  jedesmal  einer  eingehenden  mikroskopischen 
Analyse  zu  unterwerfen,  und  es  kann  ja  nur  dadurch,  dass  man 
bei  allen  Operationen,  selbst  wenn  sie  noch  so  wenig  Aussicht  auf 
neue  histologische  Beute  zu  geben  scheinen,  ein  kleines  Stück  zur 
speciellen  Verarbeitung  auf  die  Seite  legt,  definitiv  vielleicht  Licht 
in  so  manches  noch  dunkle  Gebiet  gebracht  werden. 

Fassen  wir  nun  zuerst  die  Individualität  der  Betroffenen  ins 
Auge,  so  finden  wir,  dass  sich  die  Erkrankten,  die  bei  beiden 
Arten  der  Perichondritis  eigenthümlich  übereinstimmend  in  der 
Mehrzahl  dem  männlichen  Geschlecht  anzugehören  pflegen,  beinahe 
regelmässig,  im  Gegensatz  zur  vulgären  Perichondritis,  die  oft 
völlig  gesunde,  ja  manchmal  geradezu  robuste  Personen  befällt, 
gerne  aus  irgend  einem  Rayon  der  allgemeinen  oder  localen  Tu- 
berculose  zu  recrutiren  scheinen.  Zum  mindesten  sind  sie  stark 
hereditär  belastet;  beinahe  durchgehends  aber  leiden  sie  an  irgend 
einem  Ausdruck  einer  bestehenden  tuberculösen  Infection,  mag  die- 
selbe auch  zur  Zeit  als  latente  nicht  schnell  auffindbar  sein.  Ent- 
weder sind  Herde  in  Lunge  oder  Kehlkopf  da  oder  fungöse  Ent- 
zündungen der  Knochen  und  Gelenke  oder  Mittel ohrprocesse  tuber- 
culöser  Natur.  Natürlich  werden  auch  noch  andere  Localisationen 
des  tuberculösen  Virus  vorhanden  sein  können;  mein  Beobach- 
tungskreis erstreckte  sich  lediglich  auf  die  genannten  Formen  (und 
zwar  war  zur  Zeit  der  Ohraffection  irgend  eine  nachweisbare  Affection 
vorhanden). 
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Das  Alter  schwankte  zwischen  15  und  40  Jahren.  Jedesmal 
war  ein  Trauma,  meist  längere  Zeit  vorher  vorausgegangen,  in  der 
oft  viele  Wochen  betragenden  Zwischenzeit  aber  keine  oder  nur 
sehr  geringe  Alteration  am  Ohre  zu  eruiren  gewesen;  nur  einmal 
war  gleich  nach  dem  Trauma  die  Entzündung  gekommen.  Ich 
glaube  deshalb,  dass  hier,  wie  bei  der  vulgären  Perichondri- 
tis, die  ja  auch  nicht  traumatischen  Ursprungs  zu  sein  scheint, 
es  aber  doch  wahrscheinlich  ist,  durch  das  Trauma  als  Ge- 
legenheitsursache die  Vorbedingungen  zur  weiteren  Er- 
krankung bei  prädisponirtem  Gewebe  geschaffen  werden. 
Es  mag  in  beiden  Fällen  eine  krankhafte  Beschaffenheit  des  Knor- 
pels zu  Grunde  liegen,  die  an  einem  sonst  gesunden  Organismus  eben 
einen  anderen  Ausdruck  findet,  als  bei  einem  bereits  tuberculösinficirten. 

Das  Hör  vermögen  pflegt,  wenn  sonst  keine  Vecänderung  im 
Mittelohrapparat  da  ist,  durchgehends  keine  oder  nur  geringfügige 
und  bald  wieder  vorübergehende  Herabsetzung  zu  erleiden,  dann 
wohl  in  Folge  der  Schwellung  des  Ganges;  höchstens  wird  manch- 
mal über  leichte  subjective  Geräusche  Klage  geführt. 

Gleich  der  vulgären  Perichondritis  beginnt  auch  unsere  speci- 
fische  in  den  knorpeligen  Partien  des  Gehörganges,  gerne  hinter 
dem  Tragus  in  Form  einer  ganz  leichten  Röthe  und  Schwellung. 
Die  Patienten  empfinden  dabei  mehr  das  Gefühl  des  Druckes,  des 
Gespanntseins,  oft  auch  des  Kitzeins,  als  einen  wirklich  intensiven 
Schmerz;  sie  kann  aber  auch  ihren  Anfang  in  der  Muschel  selbst 
nehmen. 

Von  ihrem  Ursprungsort  geht  die  Erkrankung  entweder  lang- 
sam gleichmässig.  Schritt  um  Schritt,  innerhalb  3—8  Wochen  vor 
oder  es  kommt,  und  das  scheint  gewöhnlicher  zu  sein,  von  Zeit  zu 
Zeit  innerhalb  solcher  Spatien  zu  subacuten  Nachschüben,  während 
welcher  die  subjectiven  und  objectiven  Symptome  sich  steigern. 

Mehr  und  mehr  wird  die  Muschel  verdickt,  infiltrirt  und  ist 
dabei  zugleich  in  allen  Durchmessern  vergrössert;  sie  fühlt  sich 
dabei  nicht  sehr  heiss  an;  ebenso  zeigt  die  Farbe  eine  entsprechende 
Röthe.  Die  Verunstaltung  ist  jetzt  eine  hochgradige.  Nun  bildet 
sich  während  einer  subacuten  Exacerbation,  gewöhnlich  an  der 
Fossa  intercruralis,  oder  an  den  anderen  physiologischen  Vertief- 
ungen, aber  auch  an  der  Rückseite  der  Muschel,  entweder  blos  an 
einer  oder  an  mehreren  Stellen  zugleich,    unter  einige  Tage  lang 
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dauerndem  Jacken  oder  starkem  Kitzeln,  stechendem  Schmerze, 
intensivem  Spannnngsgefühl,  zu  dem  sich  subjectiv  and  objectiv 
local  wahrnehmbare  erhöhte  Temperatur  und  oft  bläuliche  Böthang 
gesellen,  eine  oder  mehrere  wulstige  Erhabenheiten,  die  auf  der 
Höhe  ihrer  Entwicklung  sich  teigig  anfühlen  und  bei  weitem  nicht 
die  prallelastische  Consistenz  mit  Fluctuation  aufweisen,  wie  die 
der  vulgären  Perichondritis. 

(Es  kann  aber  auch  die  Bildung  dieser  knolligen  Excrescenzen, 
wie  ja  schon  angedeutet,  in  gleichmässig  langsamer,  aber  einen 
längeren  Zeitraum  vertheilter  Weise  erfolgen.) 

Eröffnen  wir  einen  solchen  Wulst,  ehe  er  spontan  aufbricht, 
was,  wie  wir  sehen  werden,  zuweilen  vorkommt,  so  ergiebt  sich, 
dass  der  Inhalt  wesentlich  von  dem  der  vulgären  abweicht;  es 
finden  sich  geringe  Spuren  eines  missfarbigen,  krümeligen  Eiters, 
die  synoviaähnliche  Masse  fehlt  völlig;  sonst  aber  ist  die  Höhle 
im  Grossen  und  Ganzen  völlig  ausgefällt  mit  grauröthlichen,  auch 
mit  gelblichen  Granulationen  oder  kleinen  zottenartigen  Aus- 
wüchsen. Diese  Granulationen  sind  stellenweise  in  die  tieferen 
Hautschichten  von  unten  her  eingedrungen  und  haben  dieselben 
gewissermassen  substituirt;  es  basirt  also  die  Verdickung  auf  der 
über  der  Höhle  liegenden  Decke  theilweise  auf  dam  Durchwachsen- 
sein durch  diese  Wucherungen,  theilweise  natürlich  auch  auf  In- 
filtration, aber  auch  diese  zeigt  ein  specifisches  Gepräge  (siehe 
später). 

Untersuchen  wir  mit  der  Sonde,  so  finden  wir  vom  Perichon- 
drium  gewöhnlich  überhaupt  nichts  mehr  vor,  wenigstens  an  den 
direct  unterliegenden  Partien :  es  ist  eben  einfach  consumirt  worden, 
und  der  Knorpel  fühlt  sich  entweder  überall,  wo  er  zugängig  ist, 
rauh  an,  oder  er  zeigt  gar  schon  stellenweise  Necrose. 

Ist  aber  die  Sache  sich  selbst  überlassen,  oder  kommen  die 
Patienten  nicht  frühzeitig  genug  zur  Behandlung,  so  kann  sich 
jetzt,  wie  ich  es  einmal  sah,  Uloeration  bilden.  Es  zeigte  sich 
zuerst  an  der  tiefsten  Partie  der  in  der  oberen  Hälfte  der  Ohr- 
muschel, auf  ihrer  Vorderseite,  sitzenden  Geschwulst  eine  kleine 
Durchbruchstelle,  aus  welcher  wenig  Eiter  sickert;  dafür  quellen 
bald  Granulationen  aus  dem  Gange  hervor  und  besetzen  seine  Oeff- 
nung  in  der  für  die  Fungositäten  typischen  Weise.  Solcher  ge- 
schwungen Durch  bruchsstellen  können  sich  schliesslich  mehrere  an 


Die  Perichondritis  tobercalosa  auricalae.  248 

anderen  Punkten  bilden,  aber  überall  repräsentiren  sie  das  gleiche 
Bild,  und  spontan  bröckeln  sich  aus  den  Fistelöffnangen  zuweilen 
kleine  Knorpelstückchen  ab. 

Während  nun  der  Process  sich  im  Laufe  von  Wochen  so  an 
der  Ohrmuschel  selbst  abspielt,  pflegt  auch  die  Nachbarschaft  von 
der  localen  Infection,  aber  nur  regionär,  mitergriffen  zu  werden. 
Das  giebt  sich  kund  durch  Fortleitung  der  Schwellung  auf  die 
Regio  parotidea,  mastoidea  und  angularis;  überall  zeigen  sich  hier 
die  Lymphdrüsen  vergrössert  und  infiltrirt;  besonders  gerne  wird 
die  unter  dem  Ohre  gelegene  Drüse  oder  die  temporale  befallen. 
Seltener  scheint  es  dabei  zur  wirklichen  Vereiterung  und  zur  Bil- 
dung von  Senkungsabscessen  zu  kommen.  Allerdings  sind  die 
untersuchten  Drüsen  eben  jenem  Zeitpunkte  entnommen  und  andere 
Formen  hatte  ich  nicht  Gelegenheit  zu  beobachten;  sie  alle  wiesen 
aber  die  für  Tuberculose  charakteristischen  Veränderungen  auf. 
(Siehe  später.) 

Obwohl  nun  die  Affection  in  Folge  ihres  chronischen,  len- 
tescirenden  Verlaufes  ein  recht  schlimmes  Symptomenbild  darstellt, 
ist  die  Prognose  keine  so  absolut  schlechte  bezüglich  der  relativen 
Erhaltung  des  Organes,  wenigstens  bei  Fällen,  in  welchen  zeitig 
genug  eine  sachgemässe  Behandlung  eingeleitet  worden  ist.  Es 
handelt  sich  eben  um  eine  rein  localisirte  Tuberculose,  die  vielleicht 
wegen  der  Art  der  tnberculösen  Neubildung  zu  den  verhältniss- 
mässig  gutartigen  regionären  Formen  gezählt  werden  kann. 

Allerdings  wird  man  an  eine  Restitutio  ad  integrum  kaum 
denken  dürfen.  Immerhin  pflegt  die  Sache  meist  definitiv  auszu- 
auszuheilen, freilich  gerne  unter  arger  Verunstaltung,  Verkümme- 
rung und  Verkrüppelung  der  Ohrmuschel;  es  bilden  sich  oft  wulst- 
artige, strahlige  Narben,  die  fest  an  der  Unterlage  anhaften  und 
die  verschiedensten  Krümmungen  veranlassen.  Sie  sieht  eben  aus, 
als  ob  auf  ihr  sehr  lange  Zeit  hindurch  ein  gleichmässiger,  ge- 
waltig beengender  Druck  gelastet  hätte;  manchmal,  besonders  nach 
sehr  langer  Zeit,  sieht  sie  ganz  dünn  und  atrophisch  aus;  das  ist 
dann  der  endgiltige  Schlusseffect. 

Diesem  schon  klinisch  eigenthümlich  und  makroskopisch  spe- 
cifisch  erscheinenden  Process  entsprechen  auch  thatsächlich  die 
histologischen  Veränderungen. 

Betrachten   wir   zuvörderst    den    bei    der  Incision    entfernten 
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Eiter  —  die  synoviaähnliche  Schmiere  der  gewöhnlicheD  Perichon- 
dritis,  wie  sie  in  diesem  Stadium  da  regelmässig  vorhanden  za  sein 
pflegt,  fehlt  ja  hier  — ,  so  finden  wir,  zwar  sehr  spärlich,  zuweilen 
gut  entwickelte  Bacillen.  Besehen  wir  uns  dann  weiter  einen  durch 
Excision  erlangten  Schnitt  der  Wulst wandung,  ehe  der  Spontan- 
durchbruch  stattgefunden  hat,  von  aussen  nach  innen  vorgehend, 
so  haben  wir  zunächst  die  Papillen  etwas  vergrössert,  verbreitert 
und  vertieft.  Das  subpapillare  Stratum  des  Bindegewebes  ist  im 
Vergleiche  zur  Norm  stark  in  Wucherung  gerathen  und  vermehrt; 
es  ist  weniger  ödematös  als  oft  bei  der  gewöhnlichen  Perichon- 
dritis. 

Allenthalben  macht  sich  hier  schon  eine  Infiltration  wahr- 
nehmbar, theils  längs  der  Gefässbahnen  angeordnet,  theils  in  die 
Spalträume  gelagert,  stellenweise  die  eigentlichen  Gewebezellen 
auseinanderdrängend;  sie  trägt  bis  jetzt  noch  einen  mehr  diffasen 
Charakter  und  ist  also  wahrscheinlich  nur  als  ein  Product  einer 
von  innen  nach  aussen  fortgeleiteten  Irritation  anzusehen  und  ge- 
hört somit  eigentlich  noch  nicht  ganz  zur  spezifischen  Verände- 
rung; indess  finden  sich  auch  hier  schon  zuweilen  rundliche  Rund- 
zellenanhäufungen. 

Bald  aber  ändert  sich  das  Bild.  Dieser  entzündliche  consecutive 
Reizzustand  reicht  nicht  tief  hinunter.  Dafür  fangen  in  dem  gewucher- 
ten, vielfach  mit  jugendlichen,  hinfälligen  Zellelementen  ausgestatte- 
ten Bindegewebe  an  die  typischen  Infiltrate  aufzutreten,  und  je  weiter 
wir  nach  innen  zu  vorrücken,  desto  mehr  und  mehr  häufen  sie  sich 
als  sehr  dichte,  hier  und  da  rundliche  oder  zungenförmige  Zellaggre- 
gate (s.  Taf.  VIII.  Fig.  2),  die  jetzt  das  Gewebe  ersetzt  haben.  Es  be- 
stehen diese  Zellconvolute  entweder  nur  aus  kleinen,  sehr  gut  färb- 
baren Rundzellen,  oder  sie  setzen  sich  —  und  das  ist  die  eigent- 
liche typische  Form  —  zusammen  aus  einem  peripheren,  äusserst 
dichten,  ebenfalls  stark  tingirten  Rundzellenmantel,  welcher  dann 
meist  mehr  oder  weniger  rundliche  Ballen  grösserer,  polygonaler^ 
abgeplatteter,  mit  oft  deutlichem  Kerne  versehener  Zeilen  enthe- 
lioider  Natur  einschliesst  Dabei  repräsentiren  sich  die  Zellen  der 
Gefässwandungen  (in  den  oberen  Schichten),  die  aber  sämmtliche 
alte,  keine  neugebildeten  sind,  als  stark  proliferirend.  Doch 
finden  wir  hier  nicht,  wie  bei  der  zugehörigen  Drüse,  centrale  Ver- 
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kasang  innerhalb  der  cenlralen,  noch  gut  färbbaren  Bndothelzellen- 
ballen;  ebenso  fehlen  hier  durchgehends  die  Kiesenzellen. 

Des  Weiteren  beobachten  wir,  dass  sich  der  Uebergang  ganz 
allmählich  vollzieht,  wir  bekommen  kein  strenges  Abgeschlossen- 
sein, wie  beim  vulgären  Perichondritisabscess,  kein  plötzliches  Auf- 
hören, angezeigt  durch  die  homogene  Schicht  (Abscessmembran?), 
auf  die  selbst  dann,  ebenso  unvermittelt,  der  Abscessinhalt,  der  so 
ziemlich  atingible  Detritus  folgt,  sondern  es  treten  jetzt  die  Gra- 
nulationen auf,  die  das  Innere  des  Hohlraumes  ausfällen  und  theil- 
weise  noch  in  die  Deckwandungen  hineingewuchert  sind. 

Wir  müssen  also  annehmen,  es  habe  bei  der  specifischen  In- 
filtration der  Wandungen  eine  sehr  reichliche  Emigration  kleiner 
Rundzeilen  stattgefunden,  so  dass  die  grosszelligen  Elemente  nicht 
in  voller  Weise  zur  Bildung  gelangen  konnten;  sie  treten  da  in 
den  Rückgrund,  vielleicht  sind  sie  eben  überwuchert. 

Ganz  anders  verhält  sich  dagegen  die  dazu  gehörige  Lymph- 
drüse (s.  Taf.  VIll.  Fig  3).  Hier  bekommen  wir  das  Bild  der  secun- 
dären  Infection  und  können  zugleich  beobachten,  in  welcher  Weise 
der  Organismus  sich  bestrebt,  diese  locale  Infection  zu  eliminiren. 

Es  lässt  sich  das  ganz  gut  in  Einklang  bringen  mit  dem 
ersten  Befunde;  am  Ohre  selbst  hat  eine  die  biologischen  Eigen- 
schaften des  specifischen  Bacillus  vielleicht  modificirende  Misch- 
infection  stattgefunden,  die  eine  mit  Veränderungen  entzündlicher 
Natur  complicirte  locale  Tuberculose  in  Scene  setzte,  während  an 
der  Drüse  die  einfache  Infection  ihren  Ausdruck  findet. 

Wir  sehen  das  Drüsengewebe  im  Grossen  und  Ganzen  so  ziem- 
lich zu  Grunde  gegangen,  substituirt  durch  reine  Tuberkelknötchen, 
die,  an  Grösse  unter  sich  sehr  variirend,  theiiweise  das  alte  Drüsen- 
bild imitiren. 

Auch  hier  prävalirt  die  Kleinrundzelleninfiltration,  aber  immer 
nur  in  der  Art,  dass  der  periphere  Raum  von  der  Drüsenkapsel 
an  einen  Rundzellensaum  von  verschiedener  Breite  zeigt,  und  dass 
von  dieser  Randpartie  aus  gegen  das  Innere  zu  sich  Infiltrations- 
streifen ziehen,  welche  sich  dann  regelmässig  gleichartig  um  die 
mehr  oder  weniger  grossen  miliaren  Tuberkel  gruppiren. 

Die  kleinen  Rundzellen  sind  sämmtlich  exquisit  tingibel.  An 
der  Grenze  dieser  Infiltrationsstreifen  laufen  noch  Gefässe,  ge- 
wissermassen  als  Ausläufer  mit  von  der  Peripherie  hereingeschleppt. 
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Im  Innern  des  zarten,  kauno  sichtbaren  Reticaluntks,  in  das 
sich  specifische  Zellelemente  eingelagert  haben,  aber  ist  keine  Spar 
eines  Gefässes  mehr  nachzuweisen. 

Abgesehen  von  dieser  am  jeden  einzelnen  miliaren  Taberkel 
als  periphere  Zone  angehäuften  Randzellenmasse  finden  wir  hier 
als  weiteres  Characteristicum  durchgehends  central  gelegene,  grössere, 
abgeplattet  polygonale  Zellelemente  mit  nur  theilweise  sichtbarem 
blassen  Kerne:  endotheliale  Zellen  des  Tuberkels. 
'  Nicht  selten  treffen  wir  ferner  gerade  in  diesen  jeweiligen 
Mittelpunktspartien  2 — 4  ganz  deutliche  längliche,  rundliche,  auch 
dreieckige,  richtige  Tuberkelriesenzellen  mit  10 — 20  und  noch  mehr 
Kernen,  die  ausnahmslos  excentrisch,  wandständig  angeordnet  sind. 
An  einzelnen  Exemplaren  derselben,  besonders  an  solchen,  deren 
Kerne  sich  ganz  gegen  den  einen  Pol  hingezogen  haben,  sieht  man 
das  Innere  völlig  homogen,  hyalin  oder  körnig  getrübt  und  stellen- 
weise darin  wieder  kleine  rundliche  Löcher,  Vacuolen  (s.  Taf.VIlI. 
Fig.  4);  es  ist  das  Centrum  schwer  tingibel  geworden  in  Folge  der 
Coagulationsnecrose. 

Bacillen  sind  in  diesen  Präparaten  nicht  zu  sehen,  da  sie  nicht 
nach  den  betreffenden  Methoden,  sondern  mit  einfach  kernfärben- 
den Mitteln  in  meiner  Doppeltinction  hergestellt  sind.  Bei  specieller 
Färbung  würden  sie  wohl  schwerlich  gefehlt  haben,  da  die  Riesenzelien 
ganz  den  Typus  aufweisen,  bei  dem  ziemlich  sicher  auf  Bacillen- 
befund  gerechnet  werden  kann. 

Aber  auch  ohne  ihr  directes  Sichtbarsein  ist  das  Gesammt-  und 
Localbild  ein  völlig  beweisendes;  wir  können,  wenn  wir  den  eventuellen 
Bacillengehalt  der  geringen  Eitermengen,  den  vorwiegend  aus 
Kleinrundzellentuberkeln  bestehenden  perichondralen  Process  und 
schliesslich  die  Tuberculose  der  Drüse,  die  so  deutlich  ausgesprochen 
ist,  als  sie  es  überhaupt  im  Drüsen bild  nur  sein  kann,  zu  einer 
Beweiskette  zusammenschliessen ,  wohl  kaum  bezweifeln,  dass  es 
sich  hier  um  eine  eigene  locale  Tuberculose  mit  isolirter  secundärer 
Infection  der  Nachbarlymphbahnen  handelt.  Man  könnte  aller- 
dings einwenden,  die  Drüsen  seien  nicht  in  Folge  des  localen 
Processes  erst  infiltrirt  geworden,  sondern  sie  könnten  schon  vor- 
her bei  derartig  Kranken  specifisch  geschwellt  gewesen  sein. 

Mithin  dürfte  die  auf  diese  histologischen  und  klinischen  Daten 
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sich  stützende  Behauptang,  dass  es  eine  tuberculöse  Perichondritis 
am  Ohre  giebt,  als  richtig  gelten. 

Es  wird  die  relative  Gutartigkeit  des  Processes,  das  Localisirt- 
bleiben,  das  die  Möglichkeit  einer  Aasheilung  giebt,  vielleicht  da- 
durch erklärt,  dass  wir  das  Drüsenbild  zur  Deutung  heranziehen. 
Die  specifische  Infiltration  der  Drüse  kdnn  als  Schlussstein  der 
Erkrankung  angesehen  werden,  wenn  wir,  wie  das  ja  vielfach  ge- 
schieht, annehmen,  dass  die  Riesenzellenbildung,  speciell  die  Va- 
cuolenbildung,  in  inniger  Beziehung  zum  Untergange  der  Bacillen 
stehe,  wenn  wir  sie  nach  Metschnikoff  als  Phagocyten  be- 
trachten und  mithin  an  der  Möglichkeit  einer  wirklichen  definitiven 
Ausschaltung  der  Krankheitselemente  von  diesem  Enddepositorium 
ans  festhalten.  Dass  dies  thatsächlich  möglich  ist,  zeigt  ja  die 
klinische  Erfahrung,  und  nur  so  lässt  sich  die  Affection  als  rein 
localisirte  und  relativ  gutartige,  specifische  Infection  zugleich  er- 
klären. 

Fassen  wir  also  das  ganze  Bild  in  klinischer  und  pathologi- 
scher Beziehung  zusammen,  so  resultirt  daraus,  dass  wir  es  bei 
dieser  Affection  mit  einer  rein  localen  Tuberculöse  zu  thun 
haben,  aber  nicht  mit  einem  Localausdruck  der  Allgemein- 
infection.  Es  tritt  vielleicht  diese  Infection  durch  die  Pforte  der 
Verletzung  ein,  eventuell  anfänglich  als  Mischinfection,  bei  einem 
zur  Zeit  meist  schon  anderweitig  an  localer  oder  ausgebreiteter 
Tuberculöse  leidenden  Individuum,  also  es  fällt  der  durch  die 
Läsion  geschaffene  Reiz  auf  einen  für  Tuberculöse  jeder  Art  leicht 
zugänglichen  prädisponirten  Boden,  dem  die  Widerstandsfähigkeit 
der  normalen  Gewebe  ermangelt. 

Ganz  kurz  nur  wollen  wir  die  Therapie  dieser  eigenartigen 
Erkrankung  berühren. 

Selbstverständlich  werden  wir  in  dem  Initialstadium,  in  dem 
die  Diagnose  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist,  durch  unsere 
gewöhnliche,  zu  individualisirende  Methodik,  Kälte,  Kühlschlange, 
Jod,  eventuell  Massage  eine  Rückbildung  versuchen  können.  Ver- 
hältnissmässig  selten  jedoch  werden  wir  Gelegenheit  haben,  so 
vorgehen  zu  können,  da  die  Patienten  zumeist  erst  zu  kommen 
pflegen,  wenn  der  Process  auf  der  Acme  angelangt  ist,  wenn  sich 
die  Knotenbildung  eingestellt  hat.  Aspiration  durch  Probepunction 
kann  blos  zur  Diagnose  empfohlen  werden;    dagegen    dürfte    die 
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nachfolgende  Injection  von  Jodtinctur,  Ergotin,  Alkohol  etc.  hier 
geradezu  zu  widerrathen  sein.  Höchstens  dürfen  wir,  wie  wir  ja 
sehen  werden,  uns  Erfolg  versprechen  von  den  Jodoformglycerin- 
emulsioneinspritzungen. 

Das  einzig  richtige,  entschieden  am  baldesten  zur  Heilung 
führende  Verfahren  ist  die  breite  Eröffnung  mit  Excision 
eines  gehörigen  Stückes  der  Wandung,  sowie  darauffolgende 
energische  Anwendung  des  scharfen  Löffels;  es  sollten  alle  die 
fungösen  Granuhtionen,  wie  anderorts  auch,  entfernt  werden.  Trotz 
des  grossen  Sobstanzverlustes  bleibt  die  Verunstaltung  bei  der 
Narbenbildung  an  der  Muschel  eine  im  Verhältniss  zur  Spontan- 
heilung, z.  B.  bei  Perichondritis  vulgaris  relativ  geringfügige.  Ein- 
mal sah  ich  (vide  Krankenberichte)  die  Sache  mit  einer  schönen 
Bogennarbe  ohne  jede  weitere  Verkümmerung,  trotz  des  sehr  ein- 
greifenden Schabens  und  der  ausgedehnten  Excision  heilen. 

Es  muss  ferner  gleich  von  Anfang  an  wegen  der  lange  (3  bis 
6  Wochen)  dauernden  Secretion  die  Abflussrichtung  möglichst  gut 
regulirt  werden;  das  wird  durch  wiederholtes  Einführen  von  Gaze- 
streifen viel  besser  erreicht  als  durch  Drainröhren.  Ais  Material 
hier/u  dient  entweder  die  gewöhnliche  Jodoformgaze,  oder  auch, 
wie  ich  sie  gerade  hier  mit  gutem  Erfolge  verwendet  habe, 
Perubalsamgaze. 

Ausser  den  genannten  Massregeln  und  Eingriffen  haben  sich 
als  sehr  zweckdienlich  erwiesen  gleichzeitige  (mit  der  Operation) 
Jodoformglycerininjectionen,  nicht  in  den  Sack,  sondern  womöglich 
in  die  Knorpelsubstanz  selbst  hinein  an  verschiedenen  Orten  der 
Ohrmuschel.  Ich  habe  sie  sofort  nach  der  Operation  gemacht  mit 
den  gewöhnlichen  sterilisirten  Emulsionen,  wie  sie  zu  Einspritzungen 
in  die  Gelenke  und  ihre  Umgebung  verwendet  werden. 

Die  infiltrirten  palpablen  Drüsen  sollten,  da  die  Infection 
regelmässig  da  noch  eine  rein  locale  ist,  obwohl  die  Operation  da- 
durch ausserordentlich  verlängert  und  erschwort  wird,  womöglich 
doch  zugleich  mitentfernt  werden;  es  ist  das  nicht  zu  schwer  aus- 
führbar, da  sie  sich,  meist  noch  nicht  central  vereitert,  gut  aus- 
schälen lassen  und  blos  die  nächsten  Drüsen  befallen  sind.  Für 
gewöhnlich  kommt  die  vor  dem  Tragus  gelegene  und  die  angulare 
ins  Spiel. 

Der  relativ  geringe,  höchstens  kosmetische  Fehler,  den  dieses 
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Verfahren  neben  der  Mähe  als  Nachtheil  in  sich  schliesst,  wird 
reichlich  dadurch  aufgewogen,  dass  wir  mit  ziemlicher  Sicherheit 
annehmen  können,  hiermit  eben  wirklich  alles  Krankhafte  entfernt 
und  so  die  beste  Grundlage  für  eine  definitive  Heilung  geschaffen 
zu  haben:  ein  aus  dem  Organismus  entfernter  Infectionsherd  kann 
eben  nicht  mehr  weiter  inficiren. 

K  rankenbericbte  zur  Periobondritis  tuberoulosa. 

Fall  I.  Patient.  16  Jabre  alt,  giebt  an,  dass  beide  Obren  in  jeder  Be- 
ziebang  immer  völlig  normal  gewesen  seien;  auch  nacb  Masern  and  Scharlach 
babe  sich  nie  Obrenflass  oder  sonst  irgend  welche  Veränderang  des  Ohres 
gezeigt.  Vater  an  Tnberculose  gestorben.  Vor  Jahren  seien  an  den  Fingern 
und  der  linken  Hand  Knochen  stückeben  beraasgeeitert.  Am  rechten  Fnss- 
gelenk  bestehe  seit  ungefähr  dreiviertel  Jahren  stärkere  Scbwellang  und 
Schmerzbaftigkeit.  —  Beznglicb  des  erkrankten  Obres  lässt  sich  specieller 
erweisen,  dass  Patient  9  Wochen  vor  der  ersten  Vorstellnng  im  Scherze  von 
einem  Freunde  anf  das  linke  Ohr  mit  einem  Rosenzweig  geschlagen  worden 
sei;  dabei  sei  ein  Dorn  abgebrochen  nnd  in  der  Ohrmuschel  stecken  geblieben. 
Die  kleine  Wände  heilte  jedoch,  nachdem  der  Fremdkörper  sogleich  entfernt 
worden  war,  völlig  reactionslos,  aber  uDgefähr  14  Tage  bis  3  Wochen  nach 
der  Affaire  stellte  sieb  Schwellung  der  Ohrmuschel  ein,  die  allmählich  unter 
variirenden,  nie  aber  sehr  heftigen  Schmerzen  (leichte  Stiebe)  das  ganze  Ohr 
ergriff.  Salben  und  Umschläge  blieben  erfolglos;  im  Qegentheil,  das  Ohr 
brach  auf  und  zeigte  ein  Qesobwür. 

Stat.  präs.  15.  Mai  1887.  Patient,  ein  etwas  in  die  Höbe  geschossener, 
schmächtiger  anämischer  Barsche  bat  an  der  Dorsalseite  der  linken  Hand  und 
am  kleinen  Finger  tiefe  trichterförmig  eingezogene  Narben,  die  offenbar  von 
einer  ausgeheilten  Spina  ventosa  herrühren.  Das  rechte  Fassgelenk  zeigt 
typischen  Fangas.  Drüsenschwellungen  am  Halse,  in  den  Fossae  sapraclavi- 
culares  und  der  rechten  Regio  inguinalis.  Beide  Ohren  sind  bezüglich  ihrer 
functionellen  Thätigkeit  völlig  normal.  Beide  Trommelfelle  schön,  ohne  Ein- 
ziehung, Narben  und  Verdicbtangsprocesse.  —  Das  linke  Ohr  zeigt  sich  am 
das  Doppelte  vergrössert,  beinahe  überall  von  einer  angleichmässig  höckerigen 
Geschwulst  eingenommen.  Die  normale  Furche  zwischen  dem  Heliz  und  Ant- 
helix  ist  ganz  verstrichen;  ebenso  sind  die  Fossa  intercrnralis,  sowie  der 
Antitragas  in  die  Geschwulst  übergegangen.  Die  Fossa  conchae  prominirt  als 
eigener  Höcker.  Da  hat  sich  ein  Geschwür  etablirt  von  ungefähr  20-Pfennig- 
stückgrösse  mit  schlaffen,  torpiden  Rändern  und  blassen  grauröt blichen  Granu- 
lationen. Ein  gleiches  kleineres  Geschwür  befindet  sieb  am  untern  Tbeile  der 
Muschel,  an  der  Incisnra  intertragica.  Der  Lobulus  scheint  in  diesem  Falle  frei. 

Auch  die  ganze  hintere  Fläche  des  Ohres  ist  stark  geschwellt  und  fühlt 
sich  das  Ganze  kaum  warm  an,  sieht  geröthet  aus,  bat  aber  nicht  die  Farbe 
einer  frischen  acuten  Entzündung.  Die  Consistenz  der  Höcker  ist  eine  ziemlich 
weiche;  Fluctuation  kaum  nachzuweisen.   -•-  Oben  an  der  Spitze  des  Heliz 
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befindet  sich  ein  kleines  Loch,  dnroh  das  man  mit  der  Sonde  bis  in  das  grosse 
Geschwör  gelangt.  Hier  wie  dort  findet  die  Sonde  die  Knorpelhaut  fehlend, 
oder  in  grossem  Umfange  abgelöst  und  in  der  Conoha  fühlen  sich  weichere 
Massen  durch;  ebenso  unten.  —  Die  regionären  Drusen  infiltrirt,  palpabel, 
aber  verschieblich. 

Bei  der  vorgenommenen  Spaltung  und  Anslöffelang  ergiebt  sich  der  Hohl> 
räum  angefüllt  mit  Granulationen;  das  Pericbondrinm  ist  in  der  Höhle  völlig 
zerstört;  es  scheint,  dass  die  Granulationen  auch  den  Knorpel  selbst  zum  Theil 
dnrchwuchert  haben.  Es  lösen  sich  viele  kleine  nekrotische  Knorpelstückohen 
ab.  Ueberall  hin  gelangt  die  Sonde,  auch  in  sehr  weit  vom  Mittelpunkte  ent. 
f ernten  Partien  findet  die  Knorpelhaut  sich  nicht  mehr  straff  angelegt.  Flüssig- 
keit, wie  bei  der  gewöhnlichen  Perichondritis,  fehlt;  Eiter  kommt  nur  in  ganz 
geringen  Mengen  zu  Tage. 

Das  untere  Geschwür,  das  ebenfalls  Granulationen  geringeren  Grades 
aufweist,  wird  nur  gelöffelt.  —  Nachdem  noch  ein  Stück  aus  der  Wand  behufs 
breiten  Klaffens  excidirt  war  —  sie  zeigte  sich  massig  verdickt  und  war  mit 
Granulationen  durchwachsen  —  wurde  ein  Peragazetampon  eingelegt.  — 
Heilung  der  Wunde  nach  6  Wochen  mit  starker  Deformität.  Drüsen  zeigen 
sich  immer  noch  leicht  geschwellt.  — 

Fall  II.  Patient  A.S.  24  J.  alt,  stammt  von  phthisischen  Eltern  (Mutter 
an  Toberculose  gestorben)  und  leidet  selbst  schon  seit  angeblich  einem  Jahre 
an  chronischem  Lungenspitzenkatarrh.  In  seinem  13.  Jahre  will  er  ohroni- 
sohe  Kniegelenksentznndung  mit  Aafbruoh  gehabt  haben;  es  finden  sich  da 
auch  thatsächliohe  eingezogene  Narben  von  ausgebeilten  Fistelgängen;  die 
Beweglichkeit  ist  indess  eine  völlig  normale.    Sonstige  Residuen  nicht  da. 

Patient  datirt  sein  jetziges  Leiden  auf  Mitte  August  1891  zurück.  Er 
brachte  sich  da  wegen  Zahnschmerzen  Petersilienwurzei  ins  Ohr  hinein ,  die 
zwar  wieder  entfernt  werden  konnte,  ohne  natürlich  für  ihren  Zweck  Nutzen 
geleistet  zu  haben,  aber  unmittelbar  darauf  bildete  sich  eine  Entzündung  des 
Gehörganges,  die  ^ärztlicherseits  mit  locisionen,  Borwassernmsohlägen  und 
Borsinsufflationen  behandelt  wurden.  Eiter  soll  sich  nach  Aussage  des  sehr 
intelligenten  und  verlässigen  Patienten  nie  entleert  haben  bei  der  viermaligen 
Inoision,  sondern  nur  Blut.  Auf  diese  Eingriffe  hin  stellte  sich  nicht  nur  keine 
Besserung  ein,  sondern  es  wurde  die  Sache  im  Gegentheil  viel  schlechter.  — 
Es  trat  der  Prooess  jetzt  auf  den  vor  dem  Ohreingang  liegenden  Knorpel  über 
und  verbreitete  sich  von  da  aus  über  das  ganze  Ohr,  von  oben  nach  unten 
langsam  kriechend,  im  Zeitraum  von  8  Wochen.  Die  Schmerzen  sollen  dabei 
immer  erträglich  gewesen  sein;  nur  zur  Zeit  der  Bildung  der  grösseren 
Schwellungen  auf  dem  Ohre  stärker.  —  Ende  Oktober  1891  stellte  sich  mir 
Patient  vor:  schlanke  schmächtige  Gestalt  Spitzendämpfung  auf  beiden 
Seiten.  Im  Sputum  spärliche  Bacillen  nachweisbar.  —  Linkes  Ohr  völlig 
normal.  —  Rechtos  Ohr  Hörweite  etwas  herabgesetzt,  wohl  nur  in  Folge  der 
Schwellung;  sonst  hier  nichts  nachweisbar  im  mittleren  und  inneren  Ohr.  — 
Gehörgang  leicht  geröthet  und  geschwellt;  die  Inoisionsnarben  noch  zu  sehen 
als  wulstige  Erhabenheiten.   Dagegen  repräsentirt  sich  die  ganze  rechte  Ohr- 
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maschel  als  eine  beinahe  unförmige  Masse,  allseitig  gut  am  über  das  Zwei- 
fache verdickt  nnd  vergrössert.  Alle  normalen  Flächen  and  Erhabenheiten, 
Leisten  sind  so  ziemlich  verschwanden.  Die  hintere  Fläche  der  Ohrmuschel 
ragt  als  stark  convexer  Buckel  nach  hinten  und  vorne  befinden  sich  über  der 
Possa  intercruralis  und  der  Fossa  conchae  zwei  beinahe  nussgrosse  Säcke,  die 
sich  innerhalb  der  lelzten  vierzehn  Tage  bis  drei  Wochen  unter  zeitweilig 
exacerbirenden  Schmerzen  gebildet  hatten.  Sie  fühlen  sich  teigig  an,  geben 
aber  nicht  ein  ordentliches  Fluctuationsgefühl.  Temperatur  ist  wenig  erhöht 
und  die  Farbe  leicht  livide  roth.  Auch  der  Lobulus  ist  in  die  Schwellung  mit 
einbezogen  und  ebenso  wie  alles  Andere  stark  vergrössert.  —  Die  Drüsen, 
besonders  die  vor  dem  Tragus  und  die  unter  dem  Ohre  gelegene,  sind  stark 
geschwellt,  hart,  und  auch  auf  Druck  schmerzhaft.  Es  sah  also  die  Sache, 
offen  gestanden,  einer  vulgären  Perichondritis  bis  jetzt  zum  Verwechseln 
gleich;  indess  sollte  die  Operation  unsere  Yermutbung,  dass  es  sich  doch 
nicht  um  diese  handle,  bald  bestätigt  werden. 

Es  wird  in  Karkose  am  4.  11.  91  die  Eröffnung  der  Wülste  vorgenommen 
und  sie  ergab  das  völlige  Fehlen  der  für  die  gewöhnliche  Perichondritis  in 
diesem  Stadium  so  ziemlich  characleristischen  Synovia  ähnlichen  zähen  Flüssig- 
keit; ebenso  war  kein  serös-hämorrhagisches  Transsudat  da.  Dagegen  fanden 
sich  neben  geringen  Spuren  Eiters  die  beiden  Säcke  ganz  ausgefüllt  mit 
Qranulationsmassen,  die  alles  durchwühlt  hatten.  Das  Perichondrium  fehlte 
an  diesen  meist  afficirten  Punkten  vollständig  und  die  braunrothen  Granula- 
tionen konnten  noch  aus  weit  vom  Centralherde  entfernten  Partieen  über  dem 
rauhen  Knorpel  entfernt  werden.  Kleine  Knorpelstückchen,  spontan  nekro- 
tisch, Hessen  sich,  in  die  Granulationsmassen  eingebettet,  nachweisen.  —  Der 
Eiter  erwies  sich  als  spärlich  bacillenhaltig.  —  Nach  gründlicher Excochleation 
wird  ein  breites  Stück  excidirt  und ,  da  die  ganze  Ohrmuschel  von  oben  bis 
unten  auf  der  Vorderseite  gespalten  war,  durch  einen  parallel  des  Helix 
laufenden  Schnitt,  zwei  Situationsnähte  angelegt.  In  die  nicht  von  Granu- 
lationen abgehobenen  Partieen  werden  und  zwar  in  das  Gewebe  des  Knorpels 
selbst  hinein  und  in  die  Umgebung  Injectionen  mit  sterilem  Jodoformgljcerin 
gemacht;  ebenso  in  die  nicht  exstirpirten  Drüsen.  Darauf  breite  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  —  Der  Verlauf  war,  nachdem  gleich  auf  die  Injectionen 
eine  nicht  unerhebliche  Vermehrung  der  Schwellung  sich  eingestellt  hatte  nnd 
ein  Senkungsabscess  über  der  Regio  parotidea  10  Tage  nach  der  Operation 
noch  gespalten  worden  war,  ein  ausserordentlich  schöner  und  glatter.  Im 
Zeiträume  von  vier  Wochen  (von  der  Operation  ab  gerechnet,  während  dessen 
die  Incisionsöffnungen ,  an  deren  Endpunkten  sich,  wie  das  ja  oft  genug  der 
Fall  zu  sein  pflegt,  Granulationen  vorgelegt  hatten,  die  durch  Argentum 
nitricum  in  Schranken  gehalten  wurden,  immer  durch  Einlegen  von  Jodoform- 
gazestreif eben  offen  gehalten  wurden),  schwoll  die  Muschel  völlig  auf  ihr 
normales  Volumen  ab;  die  noch  erhaltene JKnorpelhaut  hatte  sich  wieder  an- 
gelegt; weitere  Nekrotisirungen  des  Knorpels  hatten  nicht  mehr  statt.  Die 
Schnittwunden  waren  merkwürdig  schön  vernarbt  und  in  der  fünften  Woche, 
nachdem    bei  Aufhören    der  Secretion    die  Gazestreifen  weggelassen  werden 
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konnten,  konnte  der  Process  als  endgültig  gebeilt  betrachtet  werden.  —  Die 
Ohrmoscbel  hatte  ihre  Gestalt  so  ziemlich  unverändert  bebalten,  so  dass  Pat. 
Mitle  Dezember  als  völlig  geheilt  entlassen  werden  konnte.  —  Die  Schnitt- 
führang  war  so  neben  demAntheliz  gegangen,  dass  wirklich  keine  Entstellung 
ausser  eben  dem  Sichlbarsein  der  langen  Narbe,  die  übrigens  ganz  glatt  ist, 
za  beobachten  war.  —  Ob  allerdings  vielleicht  nicht  doch  noch  später  in  Folge 
der  regressiven  Metamorphose  der  Narbe  eine  Hereinziehung  der  Ohrmuschel 
erfolgen  kann,  möge  dahin  gestellt  bleiben,  üebrigens  waren  die  Verhält- 
nisse bei  einer  am  15.  1.  92  erfolgten  Besichtigung  noch  ganz  unverändert 
schön.  Also  gewiss  ein  zufriedenstellendes  Resutltat.  —  Dauer  der  Affection 
rund  5  Monate  vom  Anfange  bis  zur  Heilung. 

Fall  III.  Aus  der  Anamnese  des  40  J.  alten  Patienten  ist  nur  zu  eru- 
iren,  dass  seine  Eltern  angeblich  an  Schwindsucht,  Auszehrung  gestorben 
sein  sollen  und  zwar  in  frühen  Jahren.  Ein  Jahr  vor  der  Vorstellung  wurde 
er  auf  der  einen  Seite  castrirt  wegen  Hodentuberculose;  sie  soll  auch  iioAn- 
schluss  an  ein  Trauma  gekommen  sein.  Anfangs  Oktober  (9.  X.  90)  stellt 
er  sich  vor  mit  der  Angabe,  er  habe  sich  vor  über  zwei  Monaten  an  der  linken 
Ohrmuschel  gerissen;  die  Wunde  heilte  indess  völlig  reactionslos  und  war  in 
der  Zwischenzeit  nichts  besonderes  wahrzunehmen  gewesen.  Nur  zeitweilig 
sei  es  ihm  vorgekommen,  als  ob  leichte  Stiche  sich  an  der  fraglichen  Stelle 
zeigten ,  auch  sei  die  Ohrmuschel  in  den  letzten  Wochen  ohne  jede  Veran- 
lassung öfters,  insbesondere  jedesmal  am  Abend,  heiss  und  roth  geworden, 
während  die  andere  normale  Temperatur  für  sein  Gefühl  zeigte.  Dann  habe 
sich  ein  unerträglicher  Juckreiz  im  Ohrkanal  eingestellt,  zuerst  intermittirend, 
dann  bleibend;  gleichzeitig  sei  das  Ohr  jetzt  immer  wärmer  geblieben.  Zu- 
erst sei  der  Ohreingang  massig  verschwollen  gewesen  und  nachdem  dort  die 
Schwellung  nachgelassen  hatte,  habe  sich  die  Entzündung  von  dem  knorpeligen 
Läppchen  an  nach  oben  gezogen.  Die  Schmerzen  seien  nie  sehr  stark,  immer 
erträglich  gewesen.  Patient,  ein  kleiner,  sehr  herabgekommen  und  cachectisch 
aussehender  Mensch,  zeigt  auf  beiden  Lungen  breite  Dämpfungen  mit  stellen- 
weise exquisitem  Bronchialathmen ;  Inspirium  verschärft,  Exspirium  ver- 
längert. L.  H.  0.  amphorisches  Athmen.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  besteht 
auch  eine  Heiserkeit,  die  durch  die  laryngoscopische  Untersuchung  eine  sehr 
suspecte  Deutung  erhält,  die  durch  den  Nachweis  von  zahlreichen  Bacillen  aus 
dem  Sputum  ihre  volle  Bestätigung  erfährt.  —  An  dem  kranken  linken  Ohre 
finden  wir  eine  unförmliche  Schwellung,  die  sich  aber  lediglich  auf  die  obere 
Hälfte  der  Muschel  beschränkt,  die  untere  ist  ganz  frei  und  bietet  deshalb  das 
äussere  Ohr  einen  eigenthümlichen  Anblick  dar,  gerade  wegen  der  Ungleich- 
mässigkeit  der  Schwellung. 

Vorne,  ungefähr  über  der  Fossa  intercruralis  sitzend  und  bis  in  die 
Fossa  conchae  reichend,  hat  sich  ein  oussgrosser  Wulst  etablirt,  der  auch  die 
Furche  zwischen  Helix  und  Antheliz  mit  überbrückt  hat;  ebenso  baucht  sich 
die  obere  Partie  der  hinteren  Fläche  stark  convex  nach  aussen.  Jedoch 
setzen  beide  Wülste  nicht  scharf  gegen  die  Umgebung  sich  ab,  sondern  sie 
verlaufen    allmälig.     Sie   sind   unversohieblich  und  fühlen  sich  teigig,    aber 
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nicht  flactuireDd  an.  Ihre  Farbe  ist  eine  leicht  livide-röthliche  nnd  die  Tem- 
peratur erscheint  sehr  massig  erhöht.  Die  Drusen  der  Kachbarschaft  sind 
infiltrirt,  leicht  verschieblich  aber  nicht  schmerzhaft.  ~  Eine  an  den  Knollen 
vorgenommene  Probepanction  ergiebt  das  Fehlen  von  flüssigem  Inhalt,  es 
kommt  aach  kein  Seram  oder  sero-sangainolentes  Fluidam,wie  in  den  späteren 
Stadien  des  Othamatoms. 

Es  wird  die  Eröffnang  der  fraglichen  Wülste  vorgenommen.  Zuerst 
wird  die  vordere  Geschwulst  durch  einen  Bogensohnitt  in  der  Mitte  ge- 
theilt;  es  kommen  wieder  geringe  Eitermengen  zu  Tage,  sonst  entleert  sich 
keinerlei  für  eine  andere  Diagnose  Anhaltspunkte  gebende  Flüssigkeit.  Die 
Wand  des  Sackes  ist  gegen  die  Norm  etwa  P/jQ^^l  verdickt;  nach  unten 
gegen  die  Fossa  conchae  zu  ist  die  Haut  etwas  verdünnt;  es  wäre  hier  wahr- 
scheinlich bald  zum  Darchbruch  und  zur  Ulceration  gekommen.  —  Die  Höhle 
selbst  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  gelbröthlichen  Granulationen  durch- 
wachsen; abgelöste  Knorpelfetzen  lassen  sich  nicht  nachweisen.  Das  Peri- 
chondrium  fehlt  auch  hier  überall.  Der  Knorpel  fühlt  sich  beim  Auskratzen 
der  Granulationen  vielfach,  aber  nicht  durchgehend,  rauh  an.  Zum  Schlüsse 
wird  noch  ein  Stück  aus  der  ganzen  Lange  des  Wulstes  circa  4  Mm.  breit  mit 
der  Scheere  excidirt.  —  Nun  die  hintere  Partie.  Es  wird  dieser  Knoten- 
wulst ebenfalls  gespalten;  die  Wand  zeigt  sich  hier  beinahe  etwas  verdünnt. 
Auch  hier  keine  Flüssigkeit,  sondern  lediglich  die  nämlichen  Granulationen, 
die  sich  aber  mehr  localisirt  haben;  sie  drängen  alle  gegen  die  Spitze  des 
Ohres,  nach  oben  zu.  Es  ist  auch  hier  die  Ablösung  des  Perichondrimus 
keine  so  ausgedehnte;  sie  beschränkt  sich  auf  einen  rundlichen  Fleck.  — 
Nach  gehöriger  Löffelung  und  Excision  einer  Wandpartie  werden  die  Wunden 
beide  breit  offen  gelassen;  die  hintere  wird  mit  Perugaze,  die  vordere  mit 
Jodoformgsze  tamponirt. 

«  Hierauf  werden  noch  zwei  der  beweglichen  Drüsen ,  die  vor  dem  Ohre 
und  die  auf  dem  Processus  gelegene  exstirpirt.  Sie  ergeben  sich  auf  dem 
Durchschnitt  makroskopisch  grauroth,  markig  infiltrirt;  nicht,  auch  nicht 
central  vereitert.  —  Der  weitere  Verlauf  war  ein  zufriedenstellender  aber  sehr 
langsamer.  Im  Zeitraum  von  7  vollen  Wochen  heilten  die  immer  wieder  aas- 
tamponirten  Höhlenwunden  zu.  Es  bildeten  sich  aber  stark  adharente  Narben 
und  das  Ohr  ist  in  Folge  dessen  ziemlich  stark  verkrümmt  und  erscheint  sehr 
verkleinert,  obwohl  sich  während  der  Heilung  keine  Knorpelfragmente  abge- 
stossen  hatten.  —  Indess  trug  der  Patient  sein  von  dem  looalen  Process  ge- 
heiltes Ohr  nicht  mehr  lange.  Gleich  nachdem  er  entlassen  worden  war,  fing 
die  damals  schon  beginnende  Kehlkopfphthise  an,  rapide  um  sich  zu  greifen 
und  nicht  ganz  ein  halbes  Jahr  später  —  es  hatte  sich  noch  eine  terminale 
Otorrhoe  auf  der  anderen  Seite  eingestellt  —  war  er  ihr  erlegen. 
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ErkMmngen  der  Abbildangeii  auf  Tat.  Tm. 

Oc.ll. 
Fig.  1.    Bartnack  Schnitt  aas  der  Knotenwand  bei  valgärer  Peri- 

^^i'^'    ohondritis. 

a)  Sabpapill&res  Stratam  gewacfaert;    diffase  oft  periyascaläre  In- 
filtration, die  sioh  gegen  die  Mitte  za  bei 

b)  im  höchsten  Grade  (als  nar  kleinzellige)  reprasentirt. 

c)  Plötzliches  Aafhören  der  Infiltration,  (im  Centram);  Beginn  der 

eigentlichen  Abscesshöhle. 

Oc.II. 
Fig.  2.    Hartnack  Partie   aas  der  Knotenwand    bei   taberoalöser 

Obj.  5.     perichondritis. 

a)  Stratam  papilläre,  massig  gewuchert. 

b)  Entzündliches  Infiltrat  und  Beginn  der  specifischen  Randzellen- 
infiltration, die  sich  bei  b)  exqaisit  aasgeprägt  zeigt. 

o)  Von   den   Randzellenhaufen   umrahmte  Aggregate  enthelioider 

Zellen. 

Oc.I. 
Fig.  3.    Seibert  -- — --    Schnitt  aus  der  Druse. 
*  Obj.  2. 

a)  Periphere  Infiltration. 

b)  Centrale  Rundzelleninfiltration,  um 

c)  die  Endothelzellen  enthaltenden  miliaren  Knötchen. 

d)  Tuberkelriesenzellen  mit  wandständigen  Kernen. 

Oo.  II. 
Fig.  4.    Seitz    z —    Tuberkelriesenzellen  aus  der  Drüse  mit  Vacuolen- 

I°>°»Vi2     bildung. 


XVI. 

Zur  Entwickelungsgeschichte  des  Haut- 
krebses. 

Von 

Dr.  Marl  Schuchardt, 

Oborant  des  Städtischen  Krankenhaases  in  Stettin. 

(Hierzu  Taf.  IX.) 


Niemand  hat  aut  die  jetzt  herrschenden  Anschauungen  über 
die  Entwicklungsgeschichte  des  Krebses  einen  so  tiefgreifenden 
und  nachhaltigen  Einfluss  ausgeübt,  wie  Thiersch  durch  seine 
Monographie:  „Der  Epithelialkrebs  namentlich  der  Haut.  Eine 
anatomisch-klinische  Untersuchung.  Mit  einem  Atlas  mikroskopi- 
scher Abbildungen  von  11  Tafeln.  Leipzig  1865.^  Obgleich  schon 
Rokitansky,  Hannover,  Remak  u.  A.  zu  der  Ansicht  gelangt 
waren,  dass  die  Epithelien  des  Hautkrebses  von  dem  Hautepithel 
abstammten,  so  war  doch  zu  der  Zeit  als  Thiersch  seine  Unter- 
suchungen veröffentlichte,  die  Virchow-Förster'sche  Lehre,  dass 
die  Epithelien  des  Krebses  unabhängig  von  präexistirenden  Epi- 
thelien im  bindegewebigen  Stroma  entständen,  zur  fast  unbedingten 
Herrschaft  gelangt.  Ihr  gegenüber  stellte  sich  Thiersch  auf  den 
von  Remak  geschaffenen  embryologischen  Standpunkt,  dass  die 
im  Embryo  angelegten  Keimblätter  wohl  vielfach  in-  und  umein- 
ander wachsen,  dass  aber  ein  Uebergang  des  einen  Blattes  in  das 
andere  nicht  vorkommt:  weder  wird  aus  Theilen  des  Hornblattes 
je  Bindegewebe,  noch  aus  dem  mittleren  Keimblatt  je  Drüsenepithel, 
„so    wenig    wie    ein  Hund  fähig  ist,    einen  Frosch  zu  zeugen. ''^) 

')  Billrotb,  kritische  und  erläaternde  BemerkuDgen  zu  dem  Werke  von 
Prof.  Dr.  C.  Thiersch  in  Erlangen:  Der  Epithelialkrebs  n.  s.  w.  y.  Lange n- 
beck's  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  Vü.  1866.   S.  848-859. 


25f)  Dr.  K.  Scbuchardt, 

Schwerlich  hätten  sich  die  Ansichten  von  Thiersch  in  so  durch- 
schlagender Weise  Bahn  gebrochen,  wenn  nicht  Billroth*),  früher 
selbst  ein  Anhänger  der  Virchow'schen  Lehre,  sich  in  einer 
geistvollen  Kritik  des  Thiersch 'sehen  Werkes  ganz  auf  seine 
Seite  gestellt  und  besonders  der  chirurgischen  Welt  die  grund- 
legende Bedeutung  der  Arbeit  klar  gemacht  hätte. 

An  dem  durch  Thiersch  begonnenen,  später  durch  Waldeyer 
u.  A.  in  demselben  Sinne  weitergeführten  Bau  der  Krebslehre  ist 
im  Grossen  und  Ganzen  bis  jetzt  nur  wenig  gerüttelt  worden,  ob- 
gleich sich  doch  inzwischen  schon  die  Fundamente  dieses  Baues 
nicht  unwesentlich  geändert  haben.  Das  alte  Bemak'sche  ent- 
wicklungsgeschichtliche Dreikeim  blätter- System  hat  einem  neuen 
verbesserten  und  verwickeiteren  Platz  machen  müssen,  bei  welchem 
i  Keimblätter  unterschieden  werden,  die  epitheliale  La- 
mellen darstellen.  Bei  den  Wirbelthieren  entwickelt  sich  ausser 
diesen  i  Keimblättern  noch  ein  besonderer  Keim  für  die  Binde- 
substanzen und  das  Blut,  der  Mesenchymkeim,  der  dadurch 
entsteht,  dass  Zellen  aus  dem  epithelialen  Verbände  der  Keim- 
blätter ausscheiden  und  als  Wanderzellen  in  den  Spaltraum  zwischen 
den  4  Keimblättern  (den  Rest  der  ursprünglichen  Furch ungshöhle) 
eindringen  und  in  ihm  sich  ausbreiten.  Mit  ganz  besonderer 
Schärfe  hat  neuerdings  RabP)  darauf  hingewiesen,  dass  das 
Epithelgewebe  den  Ausgangspunkt  für  jede  histologische 
Gestaltung  bildet.  Alle  Gewebe,  mögen  sie  unter  was  immer 
für  einem  Bau  uns  entgegentreten,  nehmen  aus  Epithelien  ihren 
Ursprung,  entwickeln  sich  aber  verschieden,  je  nachdem  die  beiden 
Pole  der  Zellen,  der  freie  oder  der  basale  Pol,  zur  weiteren 
Differenzirung  gelangt.  Bei  dem  eigentlichen  Epithelialgewebe  ist 
es  der  freie  Pol  der  Zellen ,  der  den  höheren  Grad  der  Differenzirung 
aufweist,  und  es  zur  Ausbildung  bestimmter,  für  die  einzelnen 
Gewebsarten  charakteristischer  Bestandtheile  bringt,  beim  Epithelial- 
gewebe (Haeckel)  dagegen  der  basale;  hier  kommt  es  zur  Aus- 
bildung der  Muskelfibrillon,  der  Achsencylinderfortsätze  der  Nerven- 
zellen und  der  Fibrillen  der  Bindesubstanzen. 

Die  Nutzanwendung    der    neuen    embryologisohen  Lehren   ist 


0  Siehe  Note  auf  S.  255. 

*)  R&bl,  Verbandlangen  der  aDatom.  Gesellschaft.   3.  Vers.  Ergänzaugs- 
heft  £.  4.  Jahrg.  der  anat.  Anz.  1889.    S.  39, 
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aaf  dem  Gebiete  der  Geschwulstlehre  in  umfassender  Weise  bisher 
noch  nicht  gezogen  worden  and  wird  voraussichtlich  unsere  An- 
schauungen hier  mannigfach  amgestalten.  Man  kann  sich  schon 
jetzt  nicht  mehr  der  Einsicht  verschliessen,  dass  die  von  Roma  k 
behauptete  starre  gegenseitige  Abgeschlossenheit  der  einzelnen 
Keimblättergebiete  nur  für  das  spät-  und  postembryonale 
Leben  eine  gewisse  Gältigkeit  hat  und  muss  sich  davor  hüten,  auf 
Grund  jenes  allmälig  doch  an  Boden  verlierenden  Dogmas  allzu- 
weitgehende Folgerungen  für  die  pathologische  Gewebsneubildung 
in  den  Geschwülsten  zu  ziehen. 

Die  Ergründung  der  Histogenese  des  Krebses  ist  deshalb 
von  so  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  uns  die  morphologischen 
Vorgänge  bei  der  Entwickelung  des  Krebses  klar  macht  und  uns 
vor  Augen  stellt,  was  eigentlich  der  Krebs,  histologisch  betrachtet, 
ist,  wie  der  fertige  Krebs  aussieht  und  aus  welchen  Geweben  das 
Material  zu  seiner  Bildung  geliefert  wird.  Alle  diese  Dinge  sind 
eine  unerlässliche  Vorbedingung  zu  dem  Verständniss  des  Wesens 
des  Krebses,  indess  kann  die  Lösung  dieser  Hauptfrage  nicht 
auf  dem  engeren  morphologischen,  sondern  nur  auf  dem  weiteren 
biologischen  Gebiete  gesucht  werden. 

Thiersch  ging  von  der  Anschauung  aus,  dass  Haut-  und 
Schleimhautepithel  einerseits  und  gefässhaltiges  Bindegewebe  ander- 
seits zwei,  von  der  frühesten  embryonalen  Entwickelung  her  ge- 
trennte histogenetische  Faktoren  sind,  Faktoren,  die,  selbstständig 
und  gleichberechtigt  einander  gegenübergestellt,  sich  gegenseitig 
ergänzen,  ohne  in  einander  überzugehen.  Von  einer  Störung 
dieses  histogenetischen  Gegensatzes  zwischen  Epithel 
und  Stroma  leitete  er  die  erste  Entstehung  des  Epithelkrebses 
ab.  Diese  Störung  erfolgt  zu  Ungunsten  des  Stroma,  sie  beruht 
wahrscheinlich  auf  einem  angleichmässig  fortschreitenden  Invo- 
lationsprocesse ,  und  ist  darum  ein  Attribut  der  niedergehenden 
Lebenshälfte  (senile  Disposition  für  Epithelkrebs).  Thiersch  er- 
klärt sich  also  die  Histogenese  des  Krebses  als  ein  direktes  Hin- 
einwachsen der  Epithelien  in  das  Grundgewebe  und  lässt 
ganz  folgerichtig  die  Metastasirung  des  Krebses  in  den  Lymph- 
drüsen u.  s.  w.  einzig  und  allein  mit  Hülfe  der  Epithelzellen  er- 
folgen. Zellen  der  primären  epithelialen  Wucherung  lösen  sich 
los,  gelangen  in  die  Lymphdrüsen  und  wachsen  hier  selbststandig 

▼.  Langenbeek,  Areb.  f.  Chimrgi«.  XLIIL  Jubil.-Heft.  17 
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weiter.  Die  transplantirten  zelligen  Gebilde  bringen  nicht  nur  ihre 
allgemeine  Lebens-  und  Keimfähigkeit,  sondern  auch  eine  bestimmte 
histologische  Richtung  mit  und  prägen  ihren  epithelialen  Stempel 
der  neuen  Wucherung  auf. 

Mit  dieser  »Transplantationstheorie''  stellte  sich  Thiersch 
völlig  auf  den  Boden  der  Cellularpathologie  gegenäber  den 
alten  humoralen  Infectionslehren,  nach  denen  eine  specifische 
Materie,  das  Erebsgift,  den  Krebs  hervorrufen  solle,  anfangs  als 
örtliches  Leiden,  später  durch  die  Aufsaugung  der  Krebsjauche  das 
Blut  inficirend.  Und  doch  befindet  er  sich  in  der  besonderen 
Auffassung  des  geschwulstbildenden  Vorganges  im  schärfsten  Gegen- 
salze zu  Virchow.  Während  bei  Thiersch  sich  das  binde- 
gewebige Stroma  überall  passiv  verhält  und  höchstens  mit  ent- 
zändlichen  Vorgängen  auf  die  epitheliale  Einwanderung  antwortet, 
stellt  sich  Virchow  die  Krebsgeschwulst  als  einen  „Infections- 
herd"*^)  vor,  der  erst  dadurch  seinen  eigentlichen  verderblichen 
Charakter  äussert,  dass  das  an  das  Epithel  angrenzende  Bindege- 
webe unter  dem  Einflüsse  der  Epithelzellen  seine  Beschaffenheit 
vollständig  ändert  und  epithelioide  Zellen  hervorbringt.  Erst  durch 
diese  Infection  des  Bindegewebes  gewinnt  der  Krebs  seinen  con- 
stitutionellen  Charakter.    Papilläre  und  drüsige  Wucherungen 


')  Natürlich  islj  hier  unter  lofeotiosität  etwas  Anderes  za  verstehen,  als 
die  Ansteokungs-  und  Uebertragnngsfahigkeit  im  Sinne  der  Mikrobenlehre, 
ü aas  er  hat  noch  jüngst  in  seiner  Monographie  ,,Das  Gylinderepithel-Carcinom 
des  Magens  and  des  Dickdarms.  Jena  1890"  die  zahlreichen  Gründe  zusammen- 
gestellt, welche  gegen  die  Auffassung  des  Krebses  als  einer  durch  Mioroorga- 
nismen  hervorgerufenen  Krankheit  sprechen  and  insbesondere  hervorgehoben, 
dass  selbst  erfolgreiche  Uebertragungen  des  Garcinoms  von  einem  Thier  aaf 
das  andere,  wie  sie  vor  Kurzem  Hanau  in  ganz  unanfechtbarer  Weise  gelangen 
sind,  für  die  Microben-Infectionstheorie  nicht  verwerthet  werden  können.  Denn 
wenn  schon  normales  Epithel,  selbst  auf  verschiedene  Tbierspecies  übertragen, 
weiter  zu  wachsen  vermag,  müssen  auch  Krebsepithelien,  deren  Proliferations- 
fahigkeit  doch  als  erheblich  gesteigert  zu  betrachten  ist,  nach  Uebertragung 
auf  einen  andern  Organismas  dort  weiter  zu  wuchern  vermögen.  Bei  diesen 
Versuchen  handelt  es  sich  also  um  eine  einfache  Transplantation  und 
um  ein  Weiterwuchern  des  transplantirten  Gewebes  in  der  gleichen 
Weise,  wie  auch  transplan tirte  Stückchen  embryonalen  Knorpels  in  der  vor- 
deren Augenkammer  von  Kaninchen  fortzuwuchern  vermögen.  Von  einer  Ueber- 
tragung des  Garcinoms  im  Sinne  der  Microben-Infeotionstheorie  kann  nur  dann 
die  Rede  sein,  wenn  durch  die  Impfung  das  Gewebe  des  Versuchsthieres 
selbst  zur  krebsigen  Wucherung  angeregt  würde,  wenn  wir  also 
s.  B.  nach  Verbringung  des  infectiösen  Materiales  anter  die  Rektalschlei mhaat 
die  Darmdrüsen,  oder  nach  Application  in  das  subcutane  Zellgewebe  die  epi- 
thelialen Elemente  der  Haut  des  Versuchsthieres  in  krebsige  Wacherang  ge- 
rathen  sähen  (s.  133). 
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epithelialen  Ursprunges  sind  zwar  im  Stande,  grosse  alceröse  Zer- 
störungen an  Ort  und  Stelle  zu  bewirken,  von  Epithelkrebs  sind 
sie  aber  zu  trennen,  weil  ihnen  die  Fähigkeit  abgeht,  die  benach- 
barten Lynaphdrnsen  zu  ergreifen  und  den  gesammten  Körper  zu 
inficiren.  Dem  Geschwuistvirus  gegenüber,  sagt  Virchow  später 
(Archiv  Bd.  79.  S.  225)  verhält  sich  das  Matriculargewebe,  wie  das 
Ovulum  gegenüber  dem  männlichen  Samen.  C.  0.  Weber  und 
Elebs  haben  diesen  Gedanken  der  geweblichen  oder  cellularen 
Infection  weiter  verfolgt  und  insbesondere  kommt  Elebs  in 
seiner  neuesten  höchst  bemerkenswerthen  Darstellung  der  allge- 
meinen Geschwulstlehre  ^)  zu  dem  Ergebniss,  dass  es  nicht  aus- 
geschlossen sei,  dass  ein  Theil  der  mesoblastischen 
Elemente  Material  für  die  carcinöse  Epithelentwickelung 
liefere  („epitheliale  Infection  mesoblastischer  Gebilde**).  Er  weist 
hier  auch  darauf  hin,  dass  die  Thiersch'sche  Lehre  von  der 
epithelialen  Entstehung  des  Krebses  deshalb  einseitig  ist,  weil  alle 
Geschwulstbildungen  („Blastome**)  am  Anfange  ihres  Entstehens 
aus  einer  gemeinsamen  Hyperplasie  aller  den  Theil  zusammen- 
setzenden Gewebe  hervorgehen.  Das  Ueberwuchern  des  einen  oder 
anderen  Gewebes  findet  erst  in  der  weiteren  Entwickeiung  statt 
und  bestimmt  dann  allerdings  im  höchsten  Maasse  die  Bedeutung 
und  den  Verlauf  der  Tumorbildung. 

Es  werden  also  schon  Strömungen  geltend,  die  den  Virchow- 
schen  Ansichten  vielfache  Zugeständnisse  machen  und  die  Allein- 
herrschaft der  Thiersoh-Waldeyer'schen  Lehre  sehr  in  Frage 
stellen.  Die  von  Virchow  zuerst  angedeutete  Theorie  der  cellu- 
laren Infection  als  Ursache  der  Geschwulstbildung  ist  neuerdings 
von  Sclileich^)  in  treffender  Weise  so  ausgelegt  worden,  dass  es 
sich  bei  der  Geschwulstentwicklung  um  einen  pathologischen 
Befruchtungsvorgang  handle,  der  erst  dann  einsetzt,  wenn  der 
von  der  Zeugung  her  den  Zellen  immanente  Wachsthumstrieb  er- 
loschen ist..  Er  führt  aus,  dass  es  die  durch  Reizung  (mechanische, 
thermische  oder  chemische)  infectiös  gewordene  Gewebszelle 
ist,  welche  das  zum  Sitze  einer  Geschwulst  werdende  Gewebe  in- 

*}  E.  Elebs,  Allgemeine  Pathologische  Morphologie.   Jena  1889. 

*)  Sohle ioh,  lieber  die  Aetiologie  der  Geschwülste.  Yersaoh  einer  Ana- 
lyse ihres  Wesens.   Berlin  1889. 

Schleich,  Infection  und  Geschwulstbildang.    Eine  allgemein-patho- 
logische Studie.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1891.   No.  8. 
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ficirt,  d.  h.  dass  sie  einen  specifischen  Reiz  auf  ihre  Umgebung, 
auf  ihre  Nachbarzellen  üben  kann,  vermittelst  dessen  diese  einen 
Bewegangsanstoss  in  ganz  bestimmter  Richtung  erhält.  Bei  den 
„Infectionsgesch Wülsten"  (Tuberculose,  Aktinomycose  n.  s.  w.)  in- 
ficirt  die  pflanzliche  Zelle  den  thierischen  Organismus,  bei  den 
echten  Geschwülsten  inficirt  die  thierische  Zelle  eine  andere,  and 
zwar  nach  dem  Typus  der  Befruchtung.  Die  Geschwulst  ist  das 
Product  einer  pathologischen  Zeugung  und  Befruchtung. 

Diese  Betrachtungen  haben  eine  gewisse  Verwandtschaft  mit 
Cohnheim's  Geschwulsttheorie,  der  das  Rathsel  der  Geschwulst- 
bildung dadurch  zu  lösen  suchte,  dass  er  annahm,  bei  der  em- 
bryonalen Befruchtung  habe  eine  Ueberproduction  von  Keim- 
theilchen  stattgefunden,  die  zu  irgend  einer  Zeit  des  extrauterinen 
Lebens,  durch  irgend  welche  Reize  veranlasst,  zu  proliferiren  be- 
gännen. Ausgehend  von  gewissen  angeborenen  Geschwulsten,  die 
in  fehlerhaften  Einstülpungen  und  Abschnürungen  des  äusseren 
Keimblattes  bei  der  Bildung  der  Augen-  und  Mundhöhle,  des  Halses, 
der  Hoden  und  Eierstöcke  u.  s.  w.  ihren  letzten  Grund  haben  (Der- 
moide, Teratome),  legte  er  sich  die  Frage  vor,  ob  nicht  auch  für 
die  gesammten  übrigen  Geschwülste  gewisse  Fehler  der 
embryonalen  Anlage  diese  letzte  Ursache  abgeben  möchten.  Worin 
diese  Unregelmässigkeit  der  ersten  Anlage  besteht,  liess  er  freilich 
nur  hypothetisch,  indem  er  sich  vorstellte,  dass  in  einem  frühen 
Stadium  der  embryonalen  Entwicklung  mehr  Zellen  producirt 
würden,  als  für  den  Aufbau  des  betreffenden  Theiles  nöthig  sind, 
so  dass  nun  ein  Zellenquantum  übrig  geblieben  ist,  von  an  sich 
vielleicht  nur  sehr  geringfügigen  Dimensionen,  aber,  we^en  der 
„embryonalen  Natur"  seiner  Zellen,  von  grosser  Vermehrungs- 
fähigkeit. Gohnheim  wusste  für  seine  Theorie  keine  embryolo- 
gischen Thatsachen  anzuführen,  sondern  hatte  sie  nur  auf  Specu- 
lationen  aufgebaut  Es  sind  seitdem  Thatsachen  bekannt  geworden, 
die  beweisen,  dass  bei  Entwicklungsstörungen  der  frühesten 
embryonalen  Periode  gewisse  Zellen,  ohne  eigentlich  zu  Grunde  zu 
gehen,  in  ihrer  Entwicklung  so  gehemmt  werden  können,  dass  sie 
sich  morphologisch  von  den  normalen  Zellen  unterscheiden. 
Bei  seinen  Versuchen  über  die  künstliche  Hervorbringung 
halber   Embryonen   durch  Zerstörung  einer  der  beiden  ersten 
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FarchungskugelD  von  Froscheiern  fand  Wilhelm  Roux^),  dass 
von  der  entwickelten  Hälfte  des  Embryos  aus  die  operirte  (mit 
glühender  Nadel  angestochene)  auf  verschiedene  Weise  wieder  be- 
lebt und  damit  entwickelangsfähig  werden  könne.  Bei  geringerer 
Veränderung  des  Materials  der  operirten  Hälfte  fand  offenbar  eine 
directe  Wiederbelebung  des  nur  wenig  veränderten  Dotters  statt. 
Bei  stärker  veränderter  Substanz  desselben  geht  seine  Wiederbelebung 
wahrscheinlich  von  der  Oberflächenschicht  der  entwickelten  Hälfte 
aus;  die  veränderte  Masse  wird  von  aussen  durch  Zell  Wucherung 
umschlossen  und  auf  dem  Wege  der  Verdauung  und  Assimilation 
wieder  in  lebende  Substanz  überfuhrt.  An  den  durch  diese  »Re- 
organisation" wiederbelebten  Massen  der  operirten  Furchungs- 
kugel  vollziehen  sich  weiterhin  Vorgänge,  die  Bouz  als  „Post- 
generation* bezeichnet,  und  durch  die  die  fehlende  Eörperhälfte 
wiederhergestellt  wird.  Bei  Gelegenheit  von  Störungen  des 
normalen  Verlaufes  dieser  Postgeneration  fand  er  nun 
manchmal  auf  der  reorganisirten  Seite  unter  den  Dotterzellen  mit 
den  grossen,  blassrothen,  bläschenförmigen  Kernen  noch  Zellen  mit 
jugendlicheren,  farblosen,  noch  von  einem  Pigmenthof  umgebenen 
Kernen,  wie  sie  nur  der  Morula  und  jungen  Blastula  normaler 
Weise  zukommen.  »Diese  in  Schichten  höher  entwickelter  Zellen 
vereinzelt  sich  findenden  weniger  differenzirten  Zellen  erinnern 
an  das  Bild,  was  ich  mir  nach  Virchow's  und  Cohnheim's 
Hypothese  von  den  „Geschwulstkeimen"  gemacht  hatte.  Damit 
soll  naturlich  nicht  angedeutet  sein,  dass  Körpertheile,  in  welchen 
Geschwülste  entstehen,  deshalb  als  postgenerirte  aufzufassen  seien; 
obgleich  Ausbleiben  der  primären  Entwicklung  einiger  Furchungs- 
kugeln  und  Postgeneration  der  fehlenden  Theile  vielleicht  bei 
Säugern  ebensowohl  spontan,  d.  h.  ohne  Operation,  nur  in  Folge 
verspäteter  Befruchtung  des  reifen  Eies  u.  s.  w.  vorkommt,  wie  bei 
Fröschen.  Aber  dieser  Anblick  regte  in  mir  den  Vorsatz  an,  meine 
gegenwärtigen  und  alle  zukünftigen  Schnittserien  von  Embryonen 
auf  solche  eventuellen  Geschwulstkeime  durchzusehen  und  für  ältere 
Stadien  nach  Färbungsmethoden  zur  Differenzirung  derselben  zu 
suchen.  Wenn  alle  anderen  Autoren,  welche  gleichfalls  über  der- 
artiges Material  verfügen,  dasselbe  thun  wollten  —  und  diese  An- 

*)  Rom,  Beiträge  zur  Entwickelungsmecbanik  des  Embryo.   Virohow's 
Arohiv.   Bd.  114.    1888. 
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merkung  soll  eine  Anregung  dazu  geben  — ,  so  würden  wir  wohl 
in  absehbarer  Zeit  wissen,  ob  solche  „Keime''  bei  so  vielen  Individuen 
und  im  einzelnen  Individuum  in  so  grosser  Zahl  sich  vorfinden, 
dass  wir  alle  oder  einen  erheblichen  Antheil  der  nach  acuter  oder 
chronischer  Reizung  an  der  Reizstelle  auftretenden  ,  Geschwülste *" 
auf  die  zufällige  Anwesenheit  solcher  Keime  zurückzuführen  ver- 
mögen (NB.  sofern  sie  sich  dauernd  erhalten).  In  einem  sonst 
normalen  Froschembryo  mit  bereits  geschlossenem  Meduilarrohre 
habe  ich  acht  solcher  nicht  differenzirter  Zellen  von  der  Beschaffen- 
heit der  Zellen  des  Morulastadiums,  d.  h.  grosse,  meist  runde  Zellen 
mit  nicht  färbbarem,  aber  von  schwarzem  Pigment  umgebenen 
Kerne,  in  alle  drei  Keimblätter  zerstreut,  aufgefunden.'' 

Die  hier  gegebene  Anregung  ist  meines  Wissens  ohne  Erfolg 
geblieben  und  insbesondere  ist  der  Nachweis  noch  nicht  erbracht, 
dass  ähnliche  weniger  difiTerenzirte  Zellen  auch  in  menschlichen 
Embryonen  vorkommen.  Trotzdem  wird  man  die  Mittheilung  nicht 
ohne  die  grösste  Theilnahme  lesen  können. 

Ob  solche  unregelmässig  befruchteten  embryonalen  Keime, 
wie  dies  Cohnheim  annimmt,  sich  wirklich  später  zu  einer  Ge- 
schwulst entwickeln  können,  oder  ob  zu  einem  heterologen 
Wachsthume,  wie  es  die  bösartigen  Geschwulste  zeigen,  eine  er- 
neute, von  der  physiologischen  verschiedene,  pathologische  Be- 
fruchtung gehört  (Schleich),  bleibt  vorläufig  der  Speculation 
überlassen.  Man  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  von  den  Cohn- 
heim'sehen  Ideen  vielleicht  mehr  als  sie  es  verdienten,  abgewendet, 
ganz  besonders  in  Folge  der  vielfachen  Erfahrungen,  dass  nach 
chronischen  Reizzuständen  an  den  verschiedensten  Körperstellen 
z.  B.  Haut-  und  Schleimhautcarcinome  entstehen  können.  In  der 
That  müssten  ja  die  Gohnheim'schen  Keime,  wenn  sie  die  alleinige 
Matrix  dieser  Neubildungen  wären,  sehr  verbreitet  sein,  denn  es  ist 
unzweifelhaft,  dass  gelegentlich  an  jeder  Körperstelle,  wo  zufällig 
eine  Narbenulceration,  ein  alter  Fistelgang,  ein  chronisches  Haut- 
geschwür  besteht,  eine  Hautkrebs  daraus  entstehen  kann.  Richard 
von  Volkmann  verspottete  einst,  als  er  in  der  Klinik  eine  Frau 
vorstellte,  bei  der  sich  nach  einem  Stich  mit  der  Mistgabel  ein 
bösartiges  Sarcom  des  Oberkiefers  entwickelt  hatte,  die  Cohn- 
heim'sehe  Theorie  mit  den  Worten:  „Da  ist  wahrscheinlich  mit 
der    Mistgabel    gerade    der    Cohnheim 'sehe    Keim    aufgespiesst 
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worden!"  Die  Ubiquität,  oder  wenigstens  aosserordentliche  Ver- 
breitung der  Geschwulstkeime,  die  nach  jenen  Erfahrungen  ge- 
fordert werden  muss,  beeinträchtigt  allerdings  den  Werth  und  die 
Wahrscheinlichkeit  der  Cohnheim'schen  Hypothese  ausserordent- 
lich, wenn  auch  die  auf  dem  Boden  chronischer  Reizung  erwachsen- 
den Neubildungen  nur  einen  verhältnissmässig  kleinen  Theil  sämmt- 
licher  Geschwulste  ausmachen.  Andererseits  ist  aber  auch  klar, 
dass  die  „chronische  Reizung"  allein  uns  das  Räthsel  des  Krebses 
nicht  lösen  kann.  Es  muss  vielmehr  noch  ein  „unbekanntes  X", 
wie  es  von  Volkmann  nannte,  zu  der  chronischen  Reizung  hin- 
zukommen, um  ein  Carcinom  zu  erzeugen.  Die  chronische  Reizung 
ist  nur  die  „Gelegenheitsursache",  sie  allein  vermag  uns  nicht  zu 
erklären,  warum  z.  B.  eine  viele  Jahre  lang  bestehende  unschuldige 
Psoriasis  linguae  plötzlich  einen  bösartigen  krebsigen  Charakter  an- 
nimmt und  innerhalb  Jahresfrist  zum  Tode  fuhrt.  Hier  müssen  sich 
doch  offenbar  geheimnissvolle  Vorgänge  im  Zellenleben  abspielen, 
die  wir  uns  vorläufig  als  eine  „pathologische  Befruchtung"  vorstellen 
können,  ohne  uns  freilich  damit  das  Wesen  der  Sache  klarer  zu 
machen,  als  es  uns  die  normale  Befruchtung  oder  das  Räthsel  des 
Lebens  überhaupt  ist. 

Je  tiefer  wir  in  das  Wesen  des  Krebses  eindringen,  desto 
mehr  werden  wir  wahrscheinlich  zu  der  Erkenntniss  kommen,  dass 
es  bestimmte  morphologische  Merkmale,  die  die  Krebs- 
entwickelung  in  ihren  allerfrühesten  Stadien  histo- 
logisch genau  kennzeichneten,  nicht  giebt  und  nicht 
geben  kann.  Ebensowenig  wie  wir  der  Eizelle  ansehen  können, 
ob  sie  befruchtet  ist,  oder  nicht,  ebensowenig  können  wir  der 
Epithelzelle  ansehen,  ob  sie  schon  den  Keim  des  Krebsig werdens 
in  sich  trägt  oder  nicht.  Ja  die  seltsamen  Erfahrungen,  die  wir 
über  die  Metastasirungsfähigkeit  und  Bösartigkeit  gewisser  gewöhn- 
lich ganz  gutartiger  Geschwülste  (Lipome^),  Fibrome,  und  des 
Gallertkropfes'),  einer  fast  physiologischen  Degenerationsform  der 
Schilddrüse),  besitzen,  lassen  uns  sogar  schliessen,  dass  dieselbe 
Geschwulst    einmal    ganz  gutartig,    das    andere  Mal  im  höchsten 


')  Gernet,  Virch.  Arch.    Bd.  41.   S.  534. 

*)  Cohnheim,  Yirch.  Aroh.    Bd.  68.    S.  547.    S.  aach  Klebs,  Allg. 
patb.  Morphologie.   S.  517.  749.  758. 
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Maasse  .infectiös*"  im  Virchow'schen  Sinne  sein  kann,  ohne  dass 
wir  bis  jetzt  irgend  welche  histologische  Unterschiede  aufzufinden 
im  Stande  sind,  die  uns  dies  verschiedene  Verhalten  erklären  könnten. 

Die  morphologischen  Vorgänge,  die  sich  an  der  befruchteten 
Eizelle  abspielen,  führen  durch  ganz  bestimmte  Stadien  zur  Ent- 
wicklung der  «typischen''  Körperform.  Die  morphologischen 
Vorgänge  bei  der  Entwickelung  der  Geschwulste  sind  an  sich, 
naturwissenschaftlich  betrachtet,  ebenso  regelmässig  und  wieder- 
holen sich  in  jedem  einzelnen  Falle  in  ganz  «typischer''  Weise. 
Unregelmässig,  atypisch  wird  die  Geschwulst  erst  dadurch, 
dass  sie  sich  von  dem  zweckmässigen  Plane  der  allgemeinen 
Eörperform  entfernt  und  gewissermassen  ein  parasitisches  Dasein 
lebt,  durch  das  ihr  Träger  erheblich  geschädigt  wird.  Auf  die 
«atypische  Wucherung"  ist  viel  zu  viel  Werth  gelegt  worden, 
denn  dieser  Begriff  betrifft  doch  nur  die  Form  des  Vorganges, 
nicht  seine  Ursache,  die  viel  weiter  zurück  gesucht  werden  muss. 
Es  kann  schon  die  Tendenz  zur  krebsigen  Entartung  bestehen, 
lange  bevor  es  zur  atypischen  Wucherung  kommt,  ebenso  wie  die 
Befruchtung  schon  stattgefunden  hat,  ehe  wir  ihren  ersten  morpho- 
logischen Ausdruck,  die  Furchungsvorgänge,  sehen.  Noch  willkür- 
licher würde  es  aber  sein,  wenn  wir  den  Nachweis  des  Krebses 
etwa  davon  abhängig  machen  wollten,  dass  wir  bereits  Epithelien 
vorfinden,  die  sich  von  ihrem  Mutterboden  losgelöst  haben  (im 
Sinne  der  Thiersch 'sehen  Lehre),  also  heterolog  geworden  sind, 
wie  dies  von  den  Pathologen  vielfach  als  unerlässliche  Forderung 
zur  Krebsdiagnose  hingestellt  wird.  *)  Für  den  fertigen  Krebs  mag 
dies  seine  Berechtigung  haben,  wenn  man  indessen  den  Vorgang  der 
Krebsentwickelung  als  Ganzes  betrachtet,  ist  eine  solche  Forderung 
mindestens  ebenso  willkürlieh,  als  wenn  man  die  Entwickelung  des 
Eies  erst  von  der  Entwickelung  der  Keimblätter  an  datiren  wollte. 

Um  uns  aus  diesem  Zweifel  zu  retten,  der  zu  unendlichen 
Verwirrungen  und  Schwierigkeiten  geführt  hat,  giebt  es  nur  das 
eine  Mittel,  auf  das  schon  Thiersch  in  seiner  Schrift  auf  das 
Entschiedenste  hingewiesen  hat:  «Wenn  es  nun  nicht  der 
histologische  Befund  sein  kann,  auf  welchen  sich  die 
Diagnose    «Krebs**    stützt,     so    wird    statt    dessen    der 


')  Klebs  a.  a.  0.  S.  757. 
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Schwerpunkt  wohl  in  den  Verlauf  der  Krankheit  zu 
legen  sein.  Der  Begriff  „Krebs'*  muss  wieder  ein 
klinischer  werden,  was  er  so  lange  gewesen.**  Hiermit 
soll  nicht  gesagt  sein,  dass  wir  wieder  auf  den  roh  empirischen 
neuerdings  wieder  von  Virchow  treffend  zurückgewiesenen  Stand- 
punkt der  alten  französischen  Chirurgen  zurückkehren  sollen,  die 
die  Diagnose  des  Krebses  davon  abhängig  machten,  ob  das  Leiden 
nach  der  Exstirpation  wiederkehrte  oder  nicht;  sondern  wir  sollen 
die  Entwickelung  des  Krebses  als  ein  biologisches  Phä- 
nomen im  Ganzen  studiren  und  uns  nicht  damit  begnügen,  die 
morphologischen  Einzelheiten  des  fertigen  Krebses  zu  erforschen. 
Kein  besseres  Object  giebt  es  für  unsere  in  diesem  Sinne  an- 
zustellende Forschung,  bei  der  sich  Kliniker  und  Anatom  die 
Hände  reichen  können,  als  den  Hautkrebs,  bei  dem  wir  in  der 
günstigen  Lage  sind,  die  allerfrühesten  Entwickelungsstadien  und 
den  ganzen  Verlauf  des  Leidens  mit  unseren  Augen  verfolgen  zu 
können,  wie  an  keinem  anderen  Körpertheile.  Dass  der  Hautkrebs 
in  seinen  verschiedenartigen  Formen  den  echten  Krebsen  zuzu- 
rechnen ist,  wird  heutzutage  allgemein  anerkannt,  nicht  am 
Wenigsten  in  Folge  der  verdienstvollen  Untersuchungen  von 
Thiersch.  Früher  glaubte  man  mancher  seiner  Formen,  insbe- 
sondere dem  von  den  Alten  Noli  tangere,  später  von  Paget  als 
Ulcus  rodens  bezeichneten  Geschwüre  der  Gesichtshaut  alter 
Leute  den  Gharacter  des  Krebses  absprechen  zu  müssen,  weil  ihm 
die  Bösartigkeit  des  Verlaufes  und  die  damals  für  specifisch  ge- 
haltene Krebszelle  fehle.  Lebert  bezeichnete  darum  den  Epithel- 
krebs als  Cancroid,  Hannover  als  »Epithelioma.''  Demgegen- 
über wies  Velpeau  ^)  mit  Recht  daraufhin,  dass  der  Verlauf  des  Haut- 
krebses doch  nicht  immer  so  unschuldig  sei,  wie  Manche  es  darstellten, 
und  er  wurde  durch  Virchow  in  den  Stand  gesetzt,  sich  auf  Fälle  zu 
berufen,  bei  denen  das  Mikroskop  den  anatomischen  Befund  des 
Epithel krebses  (Cancroides)  festgestellt  hatte,  und  nichts  desto- 
weniger  der  klinische  Verlauf  mit  secundärer  Ablagerung  epitheli- 
aler Knoten  in  entfernten  Organen  einherging.  Nachdem  wir  diese 
Dinge    inzwischen    klinisch  und  anatomisch  noch  weit  gründlicher 


*)  Trois  ObservatioDs  de  Tumeurs  6pith61iales  g6ii6ralis6es,  oommuniqu6es 
par  M.  Virchow  ä  M.  Velpeau.  Extrait  de  la  Gazette  M6dicale  de  Paris. 
—  Ann^e  1855. 
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kennen  gelernt  haben,  wissen  wir,  dass  das  Ulcas  rodens  der 
Gesichtshaut,  der  Lippenkrebs  und  der  verhornende  Epithelial- 
krebs  an  anderen  Körperstelien  histologisch  im  Wesentlichen  voll- 
kommen denselben  Bau  zeigen.  Ihre  Metastasirungsfähig- 
keit  beschränkt  sich  im  Allgemeinen  auf  die  Lymph- 
drüsen, während  Metastasen  von  Hornkrebs  in  entfern- 
ten Organen  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören. 
Es  giebt  gewisse  Rrebsgeschwüre  der  Nase,  der  benachbarten 
Theile  der  Wange  und  der  mittleren  Stirngegend,  die 
ohne  sich  in  ihrer  Entwickelung  oder  in  ihrem  histologischen 
Charakter  irgend  wie  von  den  bösartigen  Hautkrebsen  der  übrigen 
Gesichtshaut  zu  unterscheiden,  verhältnissmässig  spät  oder  gar 
nicht  zu  Lymphdrüseninfection  führen  und  lange  Zeit  nur  die 
Eigenschaft  eines  örtlich  bösartigen  fressenden  Geschwüres  besitzen. 

Der  Grad  der  Bösartigkeit  des  Hautkrebses  richtet 
sich  also  nicht  nach  seinem  histologischen  Charakter, 
sondern  in  erster  Linie  nach  seinem  Standorte,  und  es 
bedarf  daher  einer  genauen  topographischen  Classification,  um  die 
verschiedenen  Hautkrebse  nach  ihrem  grundverschiedenen  klinischen 
Verlaufe  zu  würdigen.  Auch  die  klinische  Entwicklungsgeschichte 
der  Hautkrebse  verhält  sich  an  den  einzelnen  Körperstelien  so 
verschieden,  dass  wir  sie  gesondert  betrachten  müssen. 

Für  die  Entstehung  der  Gesichtskrebse  ist,  wieR.  vonVolk- 
mann  zuerst  nachdrücklich  betont  hat  und  wie  ich  auf  seine 
Veranlassung  näher  ausgeführt  habe'),  in  erster  Linie  eine  eigen- 
thümliche  Hauterkrankung,  die  Seborrhoea  senilis  massgebend. 
Sie  tritt  fast  nur  in  den  niederen  Ständen,  bei  mangelhafter  Rein- 
lichkeit und  Hautpflege  auf  der  Haut  des  Gesichtes,  seltener  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  auf,  und  beginnt  mit  der  Bildung 
meist  multipler,  umschriebener,  schildartig  prominirender,  kleiner, 
bräunlicher  Flecke  von  Nadelkopf-  bis  Zehnpfennigstückgrösse,  die 
zunächst  nur  eine  Anhäufung  der  Epidermisschuppen  und  des 
Hauttalges  (Hyperkeratose)  darstellen  und  dünne  fettige,  braune 
Borken  bilden,  die  der  Haut  sehr  fest  anhaften.  Sehr  frühzeitig 
aber  erscheint  die  Haut,  wenn  man  die  Krusten  gewaltsam  ablöst. 


')Karl  Sohnohardt,  Beiträge  zur  Entstehung  der  Garcinome  aas 
chronisch  entzündlichen  Zusenden  der  Schleimhäute  und  Hautdecken.  (Habil.- 
Schr.)  T.  Volkmann  Samml.  klin.  Vortr.    No.  257.    1885. 
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darunter  wand,  blutend,  plastisch  infiltrirt  und  man  kann  dann 
mit  Lupenvergrösserang  eine  starke  Erweiterung  der  Haarbälge 
und  der  Cutispapillen  erkennen.  Aus  solchen  Seborrhagien  ent- 
wickeln sich  nun  sowohl  die  als  Verrucae  seniles  bekannten 
papillären  Gebilde  als  auch  die  eigentlich  geschwiirigen  Formen 
des  Gesichtskrebses,  die  früher  meist  mit  dem  Namen  des  «Ulcus 
rodens**  bezeichnet  wurden.  Garnicht  selten  ist  es,  dass  sich  2 
oder  3  derartige  krebsige  Stellen  bei  ein  und  derselben  Person 
vorfinden,  wie  ja  denn  auch  die  Seborrhoe  selbst  meist  multipel 
auftritt. 

Die  eben  geschilderte  Form  des  Hautkrebses  zeichnet  sich  mit 
wenigen  Ausnahmen  durch  einen  verhältnissmässig  langsamen 
und  gutartigen  Verlauf  aus.  Namentlich  gilt  dies»  wie  schon 
oben  gesagt,  für  die  seborrhagischen  Krebsgeschwüre  der 
Nase,  der  angrenzenden  Wangentheile  und  der  mittleren 
S ti rn gegen d,  die  oft  sehr  spät  oder  garnicht  zu  krebsigen 
Lymphdrüsenanschwellungen  fähren  und  durch  die  Exstirpation, 
wenn  die  Zerstörung  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  mit 
Sicherheit  dauernd  geheilt  werden  können.  Ja  es  führen  hier  oft 
auch  viel  weniger  eingreifende  Verfahren  zu  dauernder  Heilung, 
indem  selbst  nach  Auskratzungen  des  Geschwüres  mit  dem  scharfen 
Löffel,  oder  Aetznngen,  ja  selbst  dermatologischer  Behandlung  mit 
allerlei  Salben  und  Pflastern  Heilung  beobachtet  worden  ist. 

Ein  ähnlicher  langsamer  Verlauf  kommt  auch  den  flachen 
Erebsgeschwüren  der  Augenlider  zu,  die  sich  besonders  am 
unteren  Augenlid  und  dem  inneren  Lidwinkel  entwickeln  und  sehr 
selten  zu  Drüseninfiltrationen  führen.  Auch  bei  den  Lidkrebsen 
sind  häufig  Heilungen  durch  Salben,  Aetzmittel,  Auskratzungen 
u.  s.  w.  beobachtet  worden.  ^)  Sehr  viel  bösartiger  verhalten  sich 
dagegen  gewöhnlich  die  Hautkrebse  der  Ohrmuschel.  Auch  ihre 
Entstehung  geht  meist  auf  dem  Boden  einer  Seborrhoe  vor  sich, 
indem  lange  Zeit  vor  dem  Auftreten  der  Geschwürsbildung  der 
Rand    der  Ohrmuschel   durch   braune,    moosartige   seborrhagische 


')  Die  mit  seinem  Geheimmittel  angeblich  erzielten  Heilerfolge,  die  Herr 
Adamkiewicz  bis  jetzt  veröffentlicht  bat,  bezieben  sich  auf  einen  Fall  von 
Lidkrebs,  der  nach  den  eben  gegebenen  Mittheilangen  zu  den  gutartigsten 
Krebsen  gehört,  die  wir  überhaupt  kennen. 
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Erosten  bedeckt  war;  indess  treten  im  Gegensatze  za  den  bisher 
betrachteten  Erebsformen  hier  sehr  frühzeitig  speci fische  Lymph- 
dräsenschwellangen  auf  der  Parotis,  am  Eieferwinkel  and 
hinter  dem  Ohre  ein  und  der  Verlauf  des  Leidens  ist  in  der  Regel 
ein  bösartiger. 

Ebenso  ungünstig  verhalten  sich  die  meisten  Lippenkrebse. 
Ihre  Entwickelnng  erfolgt  in  dem  Epidermistheile  der  Lippe  ent- 
weder wie  die  übrigen  Gesichtskrebse  unter  weichen  seborrha- 
gischen  Borken,  oder,  was  noch  häufiger  zu  sein  scheint,  unter 
einem  ganz  harten  hornigen  Schorfe,  der  nach  einiger  Zeit 
abfällt  oder  abgekratzt  wird,  sich  wieder  erzeugt,  wieder  abfällt 
und  endlich  ein  Geschwür  hinterlässt.  Mechanische  und  chemische 
Reizungen  spielen  dabei  offenbar  eine  grosse  Rolle.  Soemmering^) 
führte  zuerst  den  Lippenkrebs  auf  den  Reiz  durch  die  Tabaks- 
pfeife zurück,  und  dieser  Gedanke  ist  von  vielen  späteren  Schrift- 
stellern weiter  ausgeführt  und  bestätigt  worden.  In  der  That  sieht 
man  den  Lippenkrebs  fast  nur  bei  Männern,  die  gewöhnlich  der 
Landbevölkerung  angehören,  und  fast  nur  an  der  Unterlippe. 

Beginnt  der  Lippenkrebs,  was  im  Allgemeinen  sehr  viel 
seltener  ist,  nicht  im  Epidermistheile  der  Unterlippe,  sondern  im 
Lippenroth,  eo  geht  gewöhnlich  der  Erebsentwicklung  die  Bildung 
ganz  ähnlicher,  horniger,  weisser  Flecke  voraus,  wie  wir  sie  als 
Vorläufer  des  Zungen-  und  Wangenschleimhautkrebses  kennen 
(Psoriasis  buccalis  et  linguae;  Leukoplakia). 

Ausserordentlich  früh  und  regelmässig  führt  der  Unterlippen- 
krebs zu  krebsiger  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  vor  dem 
Masseter,  unter  dem  Einne  und  am  Unterkiefer,  so  dass  man  es  als 
chirurgischen  Grundsatz  bezeichnen  muss,  selbst  in  den  frühesten 
Stadien^  diese  Drüsen  mit  zu  exstirpiren.  Nur  in  der  ersten  Zeit 
nach  seiner  Entstehung  sind,  wie  die  vielen  dankenswerthen  Zusammen- 
stellungen der  letzten  Jahre  ergehen  haben,  die  Heilungsaussichten 
des  Lippenkrebses  bei  operativer  Behandlung  noch  einigermassen 
günstig.  Ist  aber  das  Garcinom  erst  mit  dem  Unterkieferknochen 
verwachsen  und  dieser  mit  ergriffen,  so  ist  die  Prognose  durchaus 

')  S.  Th.  Soemmering,  de  morbis  vasorum  absorbentium  corporis  ha- 
mani.  Trajecti  ad  moenum  1795.  S.  109.  „Sic  labii  Carcinoma  ibi  frequen- 
tissimum,  ubi.  homines  fistulis  tabacinis  indulgent;  labium  iDfehus  solummodo 
carcinomate  corripitur,  quoniam  inter  fistulam  tabacinam  et  dentes  compri* 
mitur/ 
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schlecht.  Oft  erlebt  man  es  auch,  dass  der  Krebs  zwar  an  seinem 
Entsteh ungsorte  nach  der  operativen  Entfernung  aasheilt,  dass  aber 
an  der  Stelle  der  exstirpirten  krebsigen  Lymphdrüsen  ein  zum 
Tode  führendes  Recidiv  eintritt.  Uebrigens  hat  die  Lymphdrüsen- 
erkrankang  beim  Dnterlippenkrebs  noch  die  Eigenthümlichkeit, 
dass  ganz  besonders  häufig  eine  sehr  frühzeitige  Erweichung  der 
Knoten  hier  eintritt,  die  zum  Aufbruch  und  Entleerung  stinkender 
Hornepithelmassen  fuhrt  (Gancre  pultac6). 

Der  Vollständigkeit  halber  mag  noch  erwähnt  werden,  dass 
in  seltenen  Fällen  auch  von  den  Talgdrüsen  und  Schweiss- 
drüsen  aus  sich  Hautkrebse  im  Gesicht  und  an  anderen  Körper* 
theilen  entwickeln  können,  die  im  Allgemeinen  eine  noch  ungünstigere 
Prognose  darzubieten  scheinen  als  die  aus  der  Epidermis  entstehen- 
den eigentlichen  Hornkrebse.  Die  meisten  der  verhältnissmassig 
recht  seltenen  Hautkrebse  an  Hals  und  Rumpf  gehen  aus  sebor- 
rhagischeu  Flecken  hervor,  und  es  gilt  für  sie  das  von  den  Ge- 
sichtskrebsen Gesagte. 

Eine  ganz  eigenthüm liehe  Stellung  nehmen  die  Hautkrebse 
der  Extremitäten  ein,  die  neuerdings  namentlich  durch  die  ver- 
dienstvolle Arbeit  Rudolf  Volkmann 's*)  genau  studirt  worden 
sind.  Ihren  Ausgangspunkt  bilden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Narben  und  Geschwüre  nach  Erkrankungen  der  Weichtheile  aller 
Art  (traumatische  Hautdefecte,  chronische  Unterschenkelgeschwüre, 
syphilitische  Geschwüre,  Verbrennungsnarben,  fistulös  gebliebene 
Knochenerkrankungen).  Alle  diese  Vorgänge  können  auch  im  Ge- 
sicht gelegentlich  einmal  einen  Hautkrebs  verursachen,  namentlich 
häufig  der  Lupus,  der  ja  hier  viel  öfter  als  an  den  Extremitäten 
vorkommt  und  leicht  zur  Quelle  der  Krebsbildung  wird.  Andere 
Hautkrankheiten  mehr  oberflächlicher  Art  führen  dagegen  an  den 
Extremitäten  nur  sehr  selten  zur  Entwicklung  eines  Hautkrebses. 
Alle  Carcinome  der  Extremitäten  entwickeln  sich  ausser- 
ordentlich langsam  und  zeigen  sehr  geringe  Neigung, 
die  regionären  Lymphdrüsen  zu  inficiren.  Demgemäss  bieten 
sie  der  Behandlung  recht  günstige  Aussichten  und  heilen  in  den 
frühen  Stadien  nach  gründlicher  örtlicher  Entfernung  alles  Krank- 
haften (Exstirpation,  Auslöffelung,  Aetzung).     Ja  selbst  weit  vor- 

')  Rudolf  Yolkmann,  Ueber  den  primären  Krebs  der  fiztremitäteo. 
Samml.  klin.  Vortr.  334/335.    Leipzig  1889. 
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geschrittene  Falle,   wo  der  Knochen  schon  zerstört  ist,    sind  noch 
durch  Amputation  dauernd  heilbar. 

Den  bisher  besprochenen  Formen  des  Hautkrebses  schliessen 
sich  die  ziemlich  seltenen  Homkrebse  des  Nabels  und  der  Aft er- 
baut an,  indem  sie  eine  ziemlich  ähnliche  Entwicklungs- 
geschichte and  äussere  Erscheinungsform  darbieten,  wenngleich  sie 
jene  an  Bösartigkeit  übertreffen.  Eine  Sonderstellung  unter  den 
von  der  Epidermis  entspringenden  Carcinomen  nehmen  die  Krebse 
der  äusseren  Genitalien  ein.  Sie  treten  sehr  viel  seltener  in 
der  Form  der  flachen  Geschwürsbildung  als  in  der  Form  des 
warzigen  Blumenkohlgewächses  auf  und  haben  die  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  sie  hauptsächlich  durch  die  Lymphdrüsen- 
infection  gefährlich  werden.  Nachdem  der  ursprüngliche  Herd 
durch  die  Ezstirpation  beseitigt  ist,  beherrscht  häufig  die  Lymph- 
drüsenerkrankung das  Krankheitsbild.  Nach  Ausräumung  der 
krebsigen  Drüsen  tritt  hier  bald  ein  Becidiv  ein,  die  Wunde  bricht 
geschwürig  anf,  entleert  einen  epidermidalen  Krebsbrei,  und  durch 
Arrosion  der  grossen  Blutgefässe  der  Leistengegend  treten  oft 
tödtliche  Blutungen  ein. 

Welch  ein  verschiedener  Verlauf  der  Hautkrebse,  die,  wie 
nicht  genug  betont  werden  kann,  im  Wesentlichen  alle 
histologisch  vollkommen  die  gleiche  Beschaffenheitzeigen! 
Kein  Mikroskopiker  der  Welt  ist  im  Stande,  aus  den  ihm  vorge- 
legten Präparaten  eines  Ulcus*  rodens  der  Nase  oder  der  Ohr- 
muschel, eines  Lippen-  oder  Extremitätenkrebses  einen  Unterschied 
aufzufinden,  der  vom  histologischen  Standpunkt  aus  ein  Urtheil 
für  die  Prognose  des  Falles  zulässt.  Ueberall  finden  wir  die 
„kleinzellige  Infiltration*"  der  vergrösserten  Interpapillarspalten, 
die  atypische  Wucherung  des  Epithels,  die  in  den  späteren  Stadien 
in  die  tieferen  Theile  des  Bindegewebes  hineinwächst  und  endlich 
durch  Abschnürung  der  einzelnen  Zellenschläuche  die  alveolare 
Anordnung  des  »fertigen  Krebses*'  bildet. 

Die  Structur  des  fertigen  Krebses  kann  im  Allgemeinen  heut- 
zutage wohl  als  ein  hinreichend  bekanntes  und  in  gewissem  Sinne 
abgeschlossenes  Object  bezeichnet  werden,  wenn  auch  noch  manche 
histologische  Details   zu  erledigen  sind.  ^)     Dagegen  haben  unsere 


')  Hierher   gehören    vor  Allem  die  räthselhaften  MBSinsohlüsse*  in   den 
Carcinomzellen,  die  neuerdings  eine  so  lebhafte  Discussicn  hervorgerufen  haben. 
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Kenntnisse  von  der  Struktur  des  werdenden  Krebses,  der 
Entwickelangsgescbichte  des  Krebses,  noch  manche  recht  fühlbare 
Lücken.  Wir  sind  eben  leider  nur  recht  selten  in  der  Lage,  die 
allerfrühesten  Stadien  des  Leidens  zur  anatomischen  Untersuchung 
zu  bekommen,  am  Ehesten  aus  begreiflichen  Gründen  noch  beim 
Hautkrebse,  dessen  klinische  Entwickelungsgeschichte  uns  ja  auch 
am  genauesten  bekannt  ist.  Indess  kommt  auch  dieser  gewöhn- 
lich erst  im  Zustande* der  Ulceration  zur  Behandlung  und  zur 
anatomischen  Untersuchung.  Den  vortrefflichen  Schilderungen  und 
Abbildungen  Thiersch's  sind  ausschliesslich  solche  Hautkrebse 
zu  Grunde  gelegt,  die  schon  mehr  oder  weniger  tief  geschwürig 
zerfallen  waren,  bei  denen  also  die  oberflächlichsten  Theile  der 
Wucherung  bereits  der  Zerstörung  Preis  gegeben  waren.  Kommt 
wirklich  einmal  ein  Hautkrebs  im  ersten  Beginne  zur  Operation, 
so  werden  gewöhnlich  mit  Rücksicht  auf  die  Antisepsis  die  auf- 
sitzenden Schorfe  und  Borken  durch  Abreiben  mit  in  Aether  ge- 
tauchter Watte  u.  s.  w.  vorher  gründlich  entfernt  und  damit  ein, 
wie  wir  sehen  werden,  wesentlicher  Theil  der  epithelialen  Wucherung 
der  mikroskopischen  Beobachtung  entzogen. 

Jenen  vorgeschritteneren,  schon  geschwürigen  Formen  des 
Hautkrebses  entspricht  nun  auch  die  Schilderung,  die  die  Lehr- 
bücher von  seiner  Entwickelung  entwerfen.  So  liest  man  in 
Wagner 's  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie.  7.  Aufl.  Leipzig 
1876.  S.  662 :  «der  Epitbelkrebs  entsteht  stets  von  Gebilden  des 
äusseren  oder  des  inneren  Keimblattes,  also  nur  von  Haut-, 
Schleimhaut-  oder  Drüsenepithelien.  In  den  tiefsten,  von  der 
Haut*  oder  Schleimhautoberfläche  am  weitesten  ent- 
fernten Epithelien  tritt  eine  Wucherung  dieser  und  eine 
Veränderung  der  nicht  epithelialen  Gewebe  in  ähnlicher 
Weise  ein,  wie  bei  Bildung  der  normalen  Drüsen  und 
der  Adenome.  Die  wuchernden  Epithelmassen  (sog.  Epithel- 
zapfen, Epithelkolben,  Epithelcylinder)  sind  nach  Grösse,  Gestalt 
u.  s.  w.  meist  ganz  unregelmässig,  atypisch:  sie  sind  meist  gross, 
von  runder,  cylindrischer  oder  unregelmässiger  Gestalt  und  hängen 
nicht  selten  netzförmig  unter  einander  zusammen;  sie  sind  meist 
ohne  Lumen ;  die  einzelnen  Zellen  zeigen  keine  Function  (Secretion) 
die  anfangs  etwa  noch  vorhandene  Basalmembran  schwindet  später. 
Die  Epithelmassen  wachsen  in  die  umliegenden  Theile  mit  breiter 
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oder  schmaler  Basis  hinein,  können  sich  wohl  schliesslich  aach 
ganz  abschnüren.  Das  Bindegewebe  in  ihrer  Umgebung  ist  fast 
stets  darchsetzt  von  reichlichen  Kernen  and  kleinen  Randzelien.* 

Elebs  (Handbuch  der  pathologischen  Anatomie  Bd.  I.  S.  101): 
„Die  epitheliale  Wucherung  beginnt,  wie  es  scheint,  immer  in  den 
tieferen  Epidermisschichten  und  es  gilt  dies  ebenso  für  die 
flachen  Gancroide  wie  für  die  papillären.  Sehr  häufig  geht  sie 
von  den  Haarbälgen  ^)  aus.  Es  entstehen  zunächst  sprossenartige 
Auswüchse,  welche  die  Formen  der  normalen  Epidermislagen 
wiederholen,  zunächst  der  Lederhaut  eine  Schicht  cylindrischer 
Zellen  tragen,  während  die  centralen  Theile  aus  rundlichen  oder 
eckigen  Zellen  bestehen.*" 

Auch  in  anderen  Schilderungen  wird  der  Wucherung  der 
tieferen  Epithellagen  der  Epidermis,  des  Rete  Malpighi,  die 
grösste  Bedeutung   für  die  Entwickelung  des  Carcinoms  beigelegt. 

Nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  sollte  man  von  vorn- 
herein annehmen,  dass  die  Störungen  in  dem  normalen  Wachsthum 
der  Haut,  die  zur  Entwickelung  des  Hautkrebses  fähren,  nicht 
zuerst  in  der  Tiefe  der  Epidermis,  sondern  an  ihrer  Oberfläche  sich 
abspielen.  Sind  es  doch  ganz  ausgesprochene  Oberflächenerkrank- 
ungen, die  die  typischen  Formen  des  Hautkrebses  einleiten.  Die  Ent- 
wickelung der  nseborrhagischen"*  Carcinome  beginnt  mit  der  Entstehung 
dicker,  anfangs  noch  abwischbarer,  erst  später  der  Unterlage 
fester  aufsitzender  brauner  Beläge  auf  der  Haut,  die  sich  als  ein 
krankhaftes  Produkt  der  obersten  verhornenden  Epidermiszellen  und 
der  Talgdrüsen  darstellen,  die  der  meisten  Lippenkrebse  mit  der 
Bildung  einer  harten  hornigen  Borke,  einer  Verdickung  der 
äussersten  Lamelle  der  Haut.  Erst  nach  dem  Abfallen  der 
seborrhagiscben  Krusten  und  der  hornigen  Borke  zeigt  sich,  dass 
inzwischen  die  Krankheit  in  die  tieferen  Theile  fortgeschritten  ist. 

Ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  einen  Fall  von  Lippenkrebs 
in  einem  sehr  frühen  Stadium  abbilden  zu  können,  weder  oft 
erwähnte  harte  hornige  Schorf  der  Lippe  noch  fest  aufsass  und 
durch  Einbettung  des  exstirpirten  Stückes  in  Celloidin  im  mikros- 

')  Den  Ausgang  des  Haatepithelkrebses  von  den  üaarbälgen  beschrieb 
zuerst  Führer  (Deutsche  Klinik  1851,  p.  365-67).  Auch  Rindfleisch  (Lehr- 
buch der  pathologischen  Gewebelehre.  4.  Aufl.  1875.  S.  143)  beschreibt  diese 
Entwickelungsar t  als  eine  geradezu  regelmässige,  was  doch  wohl  den  thatsäch- 
lichen  Verhältnissen  nicht  entspricht. 
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kopischen  Präparate  gut  erhalten  werden  konnte.  Fig.  1.  stellt 
ein  solches  Präparat  bei  schwacher  Vergrösserung  (Zeiss  A.  2.) 
Fig.  2.  bei  stärkerer  Vergrösserung  betrachtet  dar  (Zeiss  C.  2.) 

Dnser  Präparat  bestätigt  zunächst  in  schönster  Weise  die  von 
Klebs  aasgesprochene  Anschauung  (Allgemeine  Pathologische  Mor- 
phologie S.  535),  dass  alle  Geschwulstbildungen  am  Anfange 
ihres  Entstehens  aus  einer  gemeinsamen  Hyperplasie 
aller  den  Theil  zusammensetzenden  Gewebe  hervorgehen. 
Die  Hyperplasie  des  Bindegewebes  der  Subcutis  äussert  sich 
hier  einestheils  in  der  bekanntlich  bei  allen  Krebsen  ganz  regel- 
mässig vorhandenen,  bei  den  Lippenkrebsen  stets  besonders  aus- 
gebildeten »kleinzelligen  Infiltration,"  anderntheils  in  der 
sehr  erheblichen  Verlängerung  der  Hautpapillen,  die 
zum  Theil  weit  über  das  ursprüngliche  Hautniveau  hervor- 
ragen. Schon  Thiersch  beschreibt  in  Taf.  IV.  seines  Werkes 
einen  Fall  von  papillärem  Krebs  des  Handrückens,  wo  die 
Schweissdrüsenknäuel  in  dem  wallartigen  Geschwürsrande  stark 
nach  aufwärts  gerückt  sind  und  nimmt  an,  dass  die  ent- 
sprechende Hautpartie  in  ihrer  Totalität  von  unten  her  nach 
oben  gedrängt  ist,  durch  entzündliche  Infiltration  des  Unter- 
grundes und  durch  das  Eindringen  der  epithelialen  Massen  (S.  125 
und  127.) 

Die  Hyperplasie  des  Epithels  beschränkt  sich,  wie  die 
Abbildung  zeigt,  nicht  auf  seine  tieferen  Schichten,  das  Rete  Mal- 
pighi,  sondern  es  ist  eine  fast  ganz  gleichmässige  Ver- 
grösserung sämmtlicher  Schichten  der  Epidermis  vor- 
handen. Während  bei  allen  bisher  gelieferten  Schilderungen  und 
Abbildungen  des  Hautkrebses  nur  der  Wucherung  der  Zellen  des 
Rete  gedacht  war,  zeigt  sich  hier,  dass  auch  die  ursprünglich  so 
dünne  Hornschicht  zu  einer  mächtigen,  der  der  Retezellen 
an  Umfang  gleichkommenden  Lage  auswächst,  die  den  be- 
sprochenen dicken  hornigen  Schorf  des  beginnenden  Lippenkrebses 
bildet. 

Die  gewucherten  Massen  des  Stratum  corneum  zeigen  theils 
an  ihrer  Oberfläche,  theils  im  Innern  vielfache  Verhornung,  in 
Gestalt  homogener,  in  Pikrokarmin  sich  gelb  färbender  Streifen 
(Fig.  2.).     An    der    äusseren    Fläche   sind    in    diese   Hornmassen 

T.  Laac«nb««k,  knh.  f.  CUrorfl«.  ZLUL  JobiL-Ht/t.  X8 
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mehrfach  ganz  fest  anhaftende  Schmutztheilchen  eingefügt.  Die 
Wacherang  der  Hornschicht  ist  von  der  anterliegenden  Retezellen- 
wacherang  äberali  darch  eine  ganz  scharfe  Grenze  geschieden.  Es 
rährt  dies  daher,  dass  im  Bereiche  der  Hornzellenwacherang  sich 
fast  nar  die  Zellkerne,  and  aach  diese  nar  sehr  schwach,  gefärbt 
haben,  während  in  den  tieferen  Zellenlagen  einmal  die  Kerne  sich 
lebhafter  färben  and  auch  das  Zellprotoplasma  einen  leichten 
Farben  ton  angenommen  hat.  Ganz  besonders  färbt  sich  die  am 
Weitesten  nach  dem  Bindegewebe  zu  gelegene  Zelllage.  Aach  im 
Innern  der  Retezellenwacherang  finden  sich  verstreute  verhornende 
Partien,  darch  verwaschene  gelbe  Flecke  in  dem  Pikrokarmin- 
Präparate  kenntlich.  Zar  Kennzeichnung  des  Präparates  will  ich 
noch  hinzufügen,  was  auf  den  Abbildungen  nicht  zum  Ausdruck 
gekommen  ist,  dass  sich  mehrfach  in  den  tiefsten  Epithelzapfen 
auch  zwiebelschalenartig  geschichtete  Epithelkugeln  vor- 
finden. Ueber  das  Aussehen  der  in  das  Bindegewebe  hinein- 
reichendentiefen  epithelialenWucherungen  ist  nichts  Besonderes 
zu  berichten,  was  nicht  schon  durch  die  älteren  Schilderungen 
bekannt  wäre.  Es  sind  die  oft  geschilderten  unregelmässigen  pa- 
pillären Wucherungen  der  tieferen  Epithellagen,  die  zuerst  sich 
einfach  der  Länge  und  Dicke  nach  vergrössem,  dann  seitliche, 
wiederum  sich  baumförmig  verzweigende,  Sprossen  treiben,  um 
zuletzt  ganz  dicke  äberali  solide,  allerseits  mit  papillären  Aus- 
läufern versehene,  Epithelzapfen  zu  bilden. 

Die  hier  geschilderte  Neubildung  entspricht  offenbar  noch 
nicht  dem  schulmässigen  Krebsbegriff,  denn  es  fehlt  der  »al- 
veoläre Bau**,  den  Yirchow  noch  in  seinem  letzten  Aufsatze 
(Zur  Diagnose  und  Prognose  des  Garcinoms,  Virch.  Arch.,  Bd.  111, 
1888.  S.  6.)  zum  Nachweise  einer  jeden  carcinomatösen  Bildung 
für  nothwendig  erklärt.  Da  sich  hier  die  gewucherten  epithelialen 
Massen  noch  alle  im  unmittelbarsten  Zusammenhange  mit  ihrem 
Mutterboden  befinden,  so  würden  viele  Mikroskopiker  dies  Stadium 
wahrscheinlich  noch  nicht  als  Krebs,  sondern  als  Pachydermia 
verrucosa  bezeichnen.  Wer  aber  diesen  histologischen  Zustand  in 
hundert  am  Lebenden  beobachteten  Einzelfällen  immer  in  derselben 
Weise  in  ein  Krebsgeschwür  hat  übergehen  sehen,  wird  keinen 
Augenblick  daran  zweifeln,  dass  Dies  eben  nur  ein  Entwicklungs- 
stadium des  Krebses  ist.     Geht   der   Krebs   aus   der   Pachy- 
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dermia  verracosa  hervor,  so  kann  es  zwischen  diesen 
beiden  Dingen  gar  keine  scharfe  morphologische  Grenze 
geben,  sondern  es  mnss  noth wendig  einmal  za  irgend  einer  Zeit 
eine  histologische  Gestaltung  dabei  vorkommen,  von  der  der  Mikro- 
skopiker  nicht  mit  Sicherheit  sagen  kann,  ob  schon  Erebs  oder 
noch  Pachydermia  verracosa  vorliegt. 

Uebrigens  hat  Hauser  (Das  Cylinderzellen-Garcinom  des 
Magens  und  Dickdatms,  Jena  1890)  in  sehr  dankenswerther  Weise 
j Sogst  festzustellen  gesucht,  dass  die  scheinbar  frei  im  tieferen 
Bindegewebe  der  Submucosa  liegenden  Epithelmassen  beim  Magen- 
krebse sich  bei  Durchmusterung  von  Serienschnitten  als  sammt- 
lich  unter  einander  und  mit  dem  präexistirenden  Epithel  zusammen- 
hangend erwiesen.  Die  scheinbaren  Alveolen  sind  also  nach 
Hauser  ein  verwickeltes  System  vielfach  verschlungener  und  ver- 
ästelter  Epithelschläuche  oder  -Zapfen,  die  sich  nach  seiner,  der 
Thiersch-Waldeyer'schen  Lehre  folgenden  Ansicht  als  eine  in 
irgend  welche  Spalträume  des  Bindegewebes  hineinwachsende  Wuche- 
rung des  präexistirenden  Hautepithels  darstellen.  Es  wäre  grund- 
sätzlich von  ungeheurer  Wichtigkeit,  diese  Frage  noch  weiter  zu 
verfolgen  und  noch  sicherere  Beweise  zu  bringen,  wie  sie  Hauser 
geliefert  hat,  der  nur  einen  kleinen  Abschnitt  eines  Carcinoms  auf 
Serienschnitten  untersuchte.  Es  ist  durchaus  nothwendig,  einmal  eine 
ganze  Krebsgeschwulst  in  ähnlicher  Weise,  besser  noch  viel- 
leicht nach  dem  Born'schen  Reconstructionsverfahren  zu  verarbeiten. 

Freilich  würde  auch  auf  diesem  Wege,  selbst  wenn  es  sich 
sicher  feststellen  liesse,  dass  in  der  weiteren  Entwicklung  des 
Krebses  frei  im  Bindegewebe  liegende  epitheliale  Massen 
vorkämen,  noch  immer  nicht  entschieden  werden  können,  ob  diese 
Massen  auf  dem  Wege  der  Implantation  (Thiersch),  also  durch 
losgelöste,  selbstständig  weitergewucherte  epitheliale  Keime,  oder 
durch  eine  epitheliale  Infection  des  Bindegewebes  (Klebs) 
entstanden  wären.  Für  unsere  Einsicht  in  die  Histogenese  des 
Krebses  wäre  damit  also  noch  nichts  gewonnen,  indess  wäre  es 
doch  von  grosser  Bedeutung,  genau  festzustellen,  wie  lange  sich 
die  im  tieferen  Bindegewebe  befindlichen  Epithelschläuche  noch  im 
mittelbaren  oder  unmittelbaren  Zusammenhange  mit  dem  präexi- 
stirenden Oberflächenepithel  nachweisen  lassen.  Dass  im  Verlaufe 
der  weiteren  Entwicklung  des  Krebses  eine  Entwicklung  von  Ge- 

18* 
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schwalstherden  stattfindet,  die  mit  dem  ursprünglichen  Herd  nicht 
mehr  zusammenhängen,  ist  schon  durch  die  Existenz  der  Lymph- 
drüsenmetastasen sichergestellt.  Es  fragt  sich  aber,  ob  nicht  ein 
grosser  Theil  der  scheinbar  discontinuirlichen,  in  der  Umgebung 
des  primären  Herdes  erwachsenden  Krebsknoten  in  Wahrheit  unter 
einander  und.  mit  dem  ersten  Herde  in  unmittelbarem  Zusammen- 
hange stehen.  Für  die  ersten  Anfänge  des  Epithelialkrebses  scheint 
es  mir  nach  meinen  Beobachtungen  keinem  Zweifel  zu  unterliegen, 
dass  von  einer  alveolären  Bildung  im  Sinne  Virchow's  hier  noch 
nichts  vorhanden  ist,  und  nach  den  Schilderungen  Hauser's  giebt 
sich  auch  bei  vorgeschrittenen  Epithelkrebsen  die  alveolare  Ein- 
richtung als  eine  nur  scheinbare  kund,  indem  sämmtliche  Epithel- 
cylinder  unter  einander  zusammenhängen. 

Je  weiter  rückwärts  wir  die  Entwicklung  des  Krebses  ver- 
folgen können,  desto  schwieriger  wird  im  gegebenen  Falle  die 
histologische  Diagnose  sein,  üeber  die  Diagnose  des  fertigen 
Krebses  herrscht  überall  Uebereinstimmungy  auf  den  werdenden 
Krebs  lassen  sich  die  schulmässigen  Grundsätze  nicht  anwenden, 
und  es  entsteht  deshalb  eine  grosse  Unsicherheit,  über  die  man 
hinauszukommen  sucht,  indem  man  immer  wieder  nach  »apecifi- 
schen''  Bestandtheilen  des  Krebses  forscht.  Die  .atypische" 
Wucherung  allein  kann  unmöglich  ein  sicheres  Kriterium  des 
werdenden  Krebses  sein,  da  wir  das  Unregelmässige  in  der  Form 
der  Epithelzapfen  erst  dann  mit  Sicherheit  erkennen  und  zur  Dia- 
gnose verwerthen  können,  wenn  die  Unterschiede  gegen  das  Normale 
ganz  grob  geworden  sind.  Geringere  Differenzen  können  noch 
innerhalb  der  physiologischen  Breite  liegen,  und  Niemand  ist  im 
Stande  zu  sagen,  wo  die  Grenze  liegt,  wann  ein  Epithelzapfen  als 
atypisch  gewuchert  zu  bezeichnen  ist. 

Auf  den  „alveolären  Bau'^  bin  ich  vorhin  schon  einge- 
gangen. Er  ist  meiner  Meinung  nach  kein  Attribut  der  frühesten 
Entwickelungsstadien  des  Krebses,  sondern  bildet  sich  erst,  schein- 
bar oder  wirklich,  in  seinem  weiteren  Verlaufe. 

Wie  steht  es  nun  endlich  mit  der  Heterotopie,  die  neuer- 
dings wieder,  da  alle  anderen  diagnostischen  Kriterien  versagten, 
in  den  Vordergrund  geschoben  worden  ist.  Für  die  späteren  Sta- 
dien des  Krebses  ist  es  ja  ganz  zweifellos,  dass  eine  Heterotopie 
insofern  stattfindet,    als   sich    fremdartiges  Gewebe  an  einem  ihm 
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sonst  nicht  zukommenden  Orte  vorfindet.  Namentlich  gilt  Dies  dann, 
wenn  man  mit  Thiersch-Waldeyer  die  epithelartigen  Zellen  in  der 
Tiefe  des  Krebses  als  anmittelbare  Abkömmlinge  des  präexistiren- 
den  Oberflächenepithels  ansieht,  die  direct  in  das  Bindegewebe 
hineingewachert  sind.  Sehr  viel  verwaschener  wird  der  Schul- 
begriff der  Heterotopie  schon  dann,  wenn  man  die  „epithelioiden'* 
Zellen  des  Krebses  mit  Virchow  als  aus  umgewandelten  („epi- 
thelial inficirten'^  Klebs)  Bindegewebselementen  hervorgegangen 
ansieht.  Es  handelt  sich  dann  doch  nur  um  eigenthümlich  ver- 
änderte Bindegewebselemente,  und  von  einer  strengen  Heterotopie 
kann  man  eigentlich  dann  nicht  mehr  reden. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Heterotopie  im  ersten  Beginne 
des  Krebses?  Findet  hier  wirklich  eine  Verdrängung  normalen  Ge- 
webes durch  eine  ihm  fremde  Wucherung  (im  Sinne  Thiersch- 
Waldeyer's)  statt?  Auf  den  ersten  Anblick  sollte  man  meinen,  dass 
man  hierauf  eine  bejahende  Antwort  geben  könnte,  indess  gestaltet 
sich  die  Frage  bei  näherer  Untersuchung  doch  viel  schwieriger  als 
es  zuerst  den  Anschein  hat.  Es  deuten  nämlich,  wie  ich  schon 
auseinandergesetzt,  eine  Reihe  von  Thatsachen  darauf  hin,  dass 
bei  der  Entwicklung  des  Krebses  es  sich  nicht  nur  um  eine  Wuche- 
rung der  Epithelschicht  handelt,  sondern  gleichzeitig  auch  um  eine 
Hyperplasie  des  Bindegewebes.  Es  kann  sich  also  im  Be- 
ginne der  ersten  Krebsentwicklung  unmöglich  um  eine  Verdrängung 
des  normalen  Bindegewebes  durch  die  Epithelwucherung  handeln, 
sondern  beide  Factoren  wachsen  zunächst  gleichmässig  neben  ein- 
ander, bis  dann  in  irgend  einem  für  uns  unbestimmbaren  Augen- 
blicke die  Wucherung  des  Epithels  die  Ueberhand  gewinnt  und  die 
weitere  Entwicklung  der  Geschwulst  bestimmt. 

Bei  näherer  Ueberlegung  erweist  sich  also  die  Heterotopie, 
ebenso  wie  die  Atypie,  als  ein  trügerischer  Begriff,  der  wohl  für 
die  fertigen  Krebsgeschwülste  anwendbar  ist,  bei  der  Analysirung 
des  werdenden  Krebses  uns  jedoch  völlig  im  Stiche  lässt.  Wir 
gelangen  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  wir  eine  für  alle  Stadien 
des  Krebses  passende  histologische  Definition  nicht  auf- 
stellen können,  was  ja,  wenn  man  die  Krebsentwicklung  biolo- 
gisch als  Ganzes  betrachtet,  unmöglich  überraschen  kann.  Die 
biologische  Betrachtung  wird  uns  aber  vor  Allem  auch  vor  dem 
Irrthume  hüten,  als  ob  wir  das  Wesen  des  Krebses  durch  histo- 
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lologische  Definition  erschöpfen  könnten.  Selbst  wenn  wir  über  die 
histogenetischen  und  morphologischen  Eigenschaften  des  Krebses 
in  allen  seinen  Stadien  völlig  im  Klaren  wären,  würde  nns  doch 
die  eigentliche  Ursache  des  Krebses,  über  die  wir  bis  jetzt  nnr  erst 
ganz  dunkle  Vorstellungen  haben,  noch  immer  völlig  verschlossen 
bleiben. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  DL 

Fig.  1.    a)  Kleinzellige  Infiltration. 

b)  Gewachertes  Stratum  oorneam. 

c)  Dem  hornigen  Schorfe  anhaftende  Sohmatzmassen. 

d)  Verlängerte  Papille. 

e)  Atypisch  gewacherte  Zellen  des  Rete  Malpighi. 

f)  Blutgefäss. 

g)  Lippenmascnlatar. 

h)  Haar-  und  Talgdrüsen. 

Fig.  i.    a)  Rete  Malpighi. 

b)  Wacheruog  des  Stratum  cornenm. 

c)  Verhornang   innerhalb    der    gewacherten    Zellen    des    Stratum 
comeum. 

d)  Aufgelagerte  Schmutzmassen. 

e)  Wucherung  des  Rete  Malpighi. 

f)  Blutgefäss. 

g)  Kleinzellige  Infiltration. 


xvn. 

Zur  Chirurgischen  Therapie  der  Peri- 
typhlitis. 

Von 

Dr*  F*  Kämmerer^ 

Chirurg  am  D«ntseli«n  nod  Bi.  Frftneit  Hosplul  sa  N«w-Yoxk 


In  letzter  Zeit  haben  die  Frühoperationen  bei  Erkrankang  des 
ProcessQS  vermiformis  bei  uns  in  Amerika  einen  mächtigen  Auf- 
schwang genommen.  Es  ist  das  besonders  Mac  Barney  za  ver- 
danken, der  zuerst  mit  der  Veröffentlichung  einer  Reihe  von  schönen 
Erfolgen  die  relative  Gefahrlosigkeit  dieser  Eingriffe  erwies,  und 
durch  sein  Beispiel  die  Fachgenossen  zu  Versuchen  nach  dieser 
Richtung  ermunterte.  Seit  jener  Zeit  ist  nun  die  Behandlung  aller 
Formen  und  Folgezustände  der  appendiculären  Entzündung  vielfach 
in  unseren  chirurgischen  Gesellschaften  Gegenstand  der  Erörterung 
gewesen,  und,  wenn  auch  noch  Heinungsverschiedenheiten  herrschen, 
so  ist  doch  gewiss  ein  grosser  Schritt  vorwärts  geschehen.  Wir 
haben  durch  die  Frühoperationen  eine  bessere  Eenntniss  der 
pathologischen  Veränderungen  bei  diesen  Erkrankungen  erhalten, 
und  sind  dadurch  auch  besser  in  den  Stand  gesetzt,  über  die  nöthig 
werdende  chirurgische  Intervention  zu  entscheiden.  Es  scheint  fast 
als  ob  in  Deutschland  der  Werth  dieser  Bestrebungen  etwas 
verkannt  oder  doch  nicht  vollauf  gewürdigt  worden  ist,  und  manche 
Fachgenossen  scheinen  sogar  der  Meinung  zu  huldigen,  dass  hier 
zu  Lande  alle  Fälle  von  Perityphlitis  einer  operativen  Therapie 
unterworfen  werden.  Das  mag  wohl  seinen  Grund  darin  haben, 
dass  von  den  eifrigsten  Verfechtern  der  chirurgischen  Therapie  die 
Indication  zur  Frühoperation  anfangs  etwas  zu  weit  gestellt  wurde. 
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Es  hat  aber  nicht  an  Stimmen  gefehlt,  die  zar  Vorsicht  gemahnt 
haben,  und  es  hat  sich  wohl  jetzt  die  Ansicht  Bahn  gebrochen, 
dass  eine  erhebliche  Anzahl  dieser  Fälle  der  chirurgischen  Hälfe 
entbehren  kann.  Die  statistischen  Angaben  differiren  allerdings 
hierin  in  weiten  Grenzen. 

Während  einige  Autoren  annehmen,  dass  die  Hälfte  bis  zwei 
Drittel  aller  Fälle  zur  Operation  gelangen  sollten,  haben  wieder 
andere  den  Procentsatz  nicht  zu  operirender  Fälle  sogar  auf  95 
gesetzt.  Wenn  es  uns  Chirurgen  passirt,  eine  grosse  Reihe  von 
Fällen  zu  sehen,  die  zum  Theil  schwere  Symptome  darbieten, 
mit  heftigen  Schmerzen  in  der  lliacalgegend  einsetzen,  hohes  Fieber 
haben  und  einen  deutlichen  Tumor  in  der  lliacalgegend  aufweisen, 
die  ohne  operativen  Eingriff  in  vollständige  Genesung  übergehen, 
so  wird  die  Zahl  derartiger  Fälle,  die  dem  Internisten  vorkommen, 
noch  eine  viel  bedeutendere  sein.  Die  immerhin  noch  grosse  An- 
zahl von  entzündlichen  Processen  der  rechten  Fossa  iliaca,  die  der 
chirurgischen  Behandlung  anheimfällt,  ist  auf  eine  Erkrankung 
des  Processus  vermiformis  zurückzuführen.  Dass  zuweilen,  recht 
selten,  die  ursprüngliche  Erkrankung  im  Coecum  selbst  ihren  Sitz 
hat,  soll  nicht  bestritten  werden.  Es  sind  ja  auch  Fälle  von 
Perforation  des  Coecum  in  der  Literatur  beschrieben.  Mir  selbst, 
and  Anderen  wohl  auch,  hat  die  Laparotomie  bei  Fällen  von 
Perityphlitis  noch  nie  bewiesen,  dass  die  circumscripte  oder  all- 
gemeine Peritonitis  anderswo  als  im  Processus  ihren  Ursprung  hatte. 
Dabei  spielen  sich  diese  Vorgänge  ausschliesslich  im  Peritoneal- 
raum  selbst  ab,  und  es  sind  demnach  die  sich  eventuell  ausbildenden 
Abscesse  stets,  wenigstens  primär,  intraperitoneale.  Ich  habe  auch 
einige  Male  grosse  Abscedirungen  im  späteren  Verlauf  einer  Peri- 
typhlitis eröffnet  durch  hohe  lumbare  Incision  und  Gegenöffnung 
über  dem  Poupar tischen  Band,  und  dabei  constatirt,  dass  die- 
selben retroperitoneal  gelegen  waren,  aber  auch  bei  diesen  war 
die  Eiterung  ursprünglich  intraperitoneal,  um  erst  nach  Necrose 
des  Peritoneum  parietale  und  der  Fascie  auf  das  retroperitoneale 
Bindegewebe  überzugehen. 

In  den  vergangenen  zwei  Jahren  habe  ich  12  Laparotomien 
wegen  Perityphlitis  ausgeführt,!  und  zwar  sowohl  bei  primärer  wie 
recidivirender  Erkrankung.  Ich  habe  daneben  eine  grössere  Reihe 
perityphlitischer  Abscesse   ohne  Eröffnung   der   freien   Bauchhöhle 
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incidirt,  sei  es  darch  den  altäblichen  Schnitt  aber  dem  Ligamentum 
Poupartii  zur  Unterbindung  der  Uiaca,  sei  es  durch  einen  Schnitt 
in  der  Lumbaigegend  oder  vom  Rectum  aus.  Ich  will  gleich  hier 
erwähnen,  dass  diese  Eintheilung  der  Fälle  nach  der  Dignität  des 
therapeutischen  Eingriffs  an  einem  Uebelstand  leidet,  der  mir  bei 
Durchsicht  der  veröffentlichten  Statistiken  aufgefallen  ist.  Viele 
der  als  Laparotomien  angeführten  Fälle  sind  in  Wirklichkeit  keine 
solchen  gewesen,  wenn  man  unter  Laparotomie  die  freie  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  versteht.  Trifft  man  nämlich  nach  Durchtrennung 
des  Peritoneum  parietale  auf  Verkiebungen  der  Därme  unter  ein- 
ander, und  mit  der  vorderen  Bauchwand,  so  hat  man  wohl  die 
Bauchhöhle  eröffnet,  aber  einen  Eingriff  ganz  untergeordneter 
Dignität  im  Vergleich  zu  jenem  ausgeführt,  wo  die  Verklebungen 
sehr  circumscript  sind  und  nicht  bis  gegen  die  vordere  Bauchwand 
hinreichen.  Im  ersten  Fall  treffen  wir  eben  nach  Durchtrennung 
des  Peritoneum  sofort  in  die  entzündlich  veränderte  Bauchhöhle, 
und  so  zart  die  Verklebungen  zwischen  den  Därmen  auch  sein 
mögen,  sie  genügen  eben  doch,  wenn  sie  nicht  durch  unnöthige 
Manipulationen  gesprengt  werden,  um  die  Entzündung  zu  localisiren. 
Ich  schätze  die  Gefahr  einer  Infection  der  allgemeinen  Bauchhöhle 
bei  einer  derartigen  Operation  für  geringer  als  die  bei  einer  ex- 
plorativen  Laparotomie.  Jedenfalls  sind  solche  Fälle  bei  Be- 
urtheilung  der  Erfolge  der  Laparotomie  bei  Perityphlitis  nicht  mit 
jenen,  bei  welchen  man  den  Herd  durch  die  freie  Bauchhöhle  er- 
reichen muss,  in  eine  Kategorie  zu  stellen. 

Ich  habe  es  mir  zur  Aufgabe  gemacht,  die  Bildung  von  Eiter 
sobald  als  möglich  zu  erkennen,  und  habe  auch  hierin  stets  eine 
Indication  zum  operativen  Vorgehen  erblickt.  Es  sind  bei  uns  in 
letzter  Zeit  gewichtige  Stimmen  gegen  eine  derartige  Indications- 
stellung  laut  geworden,  und  ich  muss  gestehen,  dass  mir  selbst 
zwei  Fälle  begegnet  sind,  die  mich  an  der  absoluten  Richtigkeit  der- 
selben etwas  zweifeln  lassen.  Beides  waren  Fälle  von  wohl  ausgespro- 
chener Infiltration  in  der  Fossa  iliaca  nach  mehrtägigem  Verlauf,  bei 
denen  die  Probepunction  Eiter  ergab  und  die  Vermuthung  zu  einer 
grösseren  Eiteransammlung  neigte.  Beide  Male,  als  am  folgenden 
Tage  zur  Operation  geschritten  werden  sollte,  war  der  Allgemein- 
zustand und  der  Lokalbefund  ein  so  wesentlich  im  günstigen  Sinne 
verschiedener,  dass  von   einem  Eingriff  Abstand  genommen  wurde 
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and  die  Heilang  anstandslos  erfolgte.    Aach  hat  Benders  an  der 
Berliner  Klinik  mehrere  derartige  Fälle  erwähnt. 

Es  ist  ja  denkbar,  dass  darch  die  Function  der  Darchbrach  des 
Abscesses  in  den  Darm  begünstigt  worde,  dass  er  eben  bald  darauf 
erfolgte,'  and  somit  die  Intensität  der  Erscheinnngen  etwas  nach- 
liess.  Es  ist  ferner  denkbar,  dass  die  Entnahme  aach  nur  einer 
subcutanen  Spritze  Eiter  sich  schon  in  einer  Abnahme  der  Symptome 
bemerkbar  machte.  Dass  auch  sehr  geringe  Mengen  Eiter  sehr 
bedrohliche  Erscheinungen  machen  können,  davon  habe  ich  mich 
bei  einer  recidivirenden  Perityphlitis  überzeugt,  wo  vor  einigen 
Monaten  ein  grösserer  Abscess  in  den  Darm  durchgebrochen  war, 
mit  anscheinend  völliger  Genesung.  Es  bestanden  bei  der  zweiten 
Attaque  hohes  Fieber,  Erbrechen,  Tumor  und  Schmerzen,  Er- 
scheinungen, die  mit  einem  Schlag  nachliessen,  als  eine  kleine 
mehrere  Kaffeelöffel  enthaltende  Eiterhöhle  eröfinet  wurde.  Ich 
meine,  der  Umstand,  dass  nach  der  Probepunction  die  Infiltration 
zurückging,  darf  nicht  ohne  Weiteres  als  Beweis  dafür  gelten,  dass 
eine  Resorption  des  Eiters  stattgefunden  habe.  Auch  scheint  mir, 
was  die  Resorptionsfähigkeit  betrifft,  der  Vergleich  zwischen  einem 
perityphlitischen  und  perimetritischen  Exsudat  kein  sehr  glücklicher 
zu  sein.  Die  Natur  dieser  Eiterungen  ist  doch  eine  verschiedene. 
Die  Eiterungen  um  den  Processus  vermiformis  kommen  wohl  alle 
durch  Perforation  des  letzteren  zn  Stande.  Wir  finden  hier  durch 
die  Communication  mit  dem  Dannlumen,  and  die  gewöhnlich 
jauchige  Natur  des  Eiters,  recht  angünstige  Chancen  für  die 
Resorption  entgegen  der  perimetritischen  Eiterang.  Man  könnte  ja 
allerdings  dem  entgegenhalten,  dass  ja  gerade  grosse  perityphlitische 
Abscesse,  wenn  sie  in  den  Darm  durchbrechen,  gewöhnlich  schnell 
und  vollständig  ausheilen.  Dabei  muss  man  jedoch  bedenken, 
dass  beim  lange  vorbereiteten  Durch bruch,  wo  der  Eiter  anter 
positivem  Drucke  steht,  es  gewiss  zu  einer  relativ  grossen  Oeffnung 
im  Darm  und  zu  einer  guten  Entleerung  des  Eiters  kommt,  Ver- 
hältnisse die  nach  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  nicht  vor- 
handen sind.  Was  endlich  die  häufig  recidivirenden  Anfälle  be- 
trifft, so  sind  dies,  glaube  ich,  solche,  bei  denen  es  nicht  zur  Per- 
foration resp.  zur  Eiterbildung  gekommen  ist.  Es  mögen  da  Ent- 
zündungen im  Wurmfortsatz  bedingt  durch  Kothsteine  oder  Fremd- 
körper oder  durch  Verengerung  seines  Lumens  in  Intervallen  statt- 
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finden,  und  zq  eyentaeller  Verwachsung  mit  dem  Darm  fuhren. 
In  anderen  Fällen  wiederum  bleiben  solche  Verwachsungen  aus, 
und  der  Wurmfortsatz  ist  vielleicht  nur  stark  entzündlich  verdickt, 
aber  zur  Eiterbildung  kommt  es  hier  nur  ausnahmsweise.  Eine 
Resorption  des  eiumal  gebildeten  Eiters  findet  gewiss  nur  in  den 
seltenstdh  Fällen  statt  und  wir  dürfen  in  therapeutischer  Beziehung 
nicht  auf  dieselbe  bauen.  Wir  müssen  uns  eben  an  die  Wahr- 
scheinlichkeit und  nicht  an  die  exceptionelle  Möglichkeit  halten. 
Wenn  es  zur  Eiterung  um  den  Wurmfortsatz  gekommen  ist,  so  ist 
hiermit  die  Indication  zum  chirurgischen  Eingriff  gegeben,  denn 
ein  solcher  Herd  ist  stets  eine  Quelle  von  Gefahr.  Dabei  brauche 
ich  kaum  zu  erwähnen,  dass  ich  nicht  etwa  den  Nachweis  einer 
fluctuirenden  Geschwulst  fordere,  im  Gegentbeil,  es  kann  ja  eine 
Eiterung  zwischen  den  Gedärmen  sich  ausbreiten,  die  sich  dem 
Nachweise  durch  Palpation  und  Percussion  entzieht,  auch  dem  der 
Probepunction,  bei  der  vielleicht  nur  der  dauernd  schwere  All- 
gemeinzustand des  Kranken  auf  einen  activen  Entzündungsprocess 
in  der  Bauchhöhle  hinweist. 

Haben  wir  es  mit  •  grösseren  Abscessen  zu  thun,  so  müssen 
wir  stets  den  Versuch  machen,  dieselben  ohne  Eröffnung  der  freien 
Bauchhöhle  zu  entleeren.  Das  gelingt  ja  in  den  meisten  Fällen 
von  verschiedenen  Stellen  aus  (Lumbaigegend,  Regio  iliaca  und 
Rectum),  wie  wohl  alle  Chirurgen  ja  aus  eigener  Erfahrung  zur 
Genüge  wissen.  Ich  möchte  hier  speciell  diejenigen  Fälle  in's 
Auge  fassen,  bei  welchen  es  sich  um  sehr  circumscripte  Eiterungen 
um  den  Wurmfortsatz  handelt,  die  zum  grössten  Theil  frei  in  der 
Bauchhöhle  liegen,  event.  die  hintere  Bauchwand  an  einer  kleinen 
Stelle  berühren.  Dieselben  sind  meist  ohne  Narkose  garnicht  zu 
fühlen.  Ist  letztere  eingeleitet,  so  fühlt  man  einen  hühnereigrossen 
oder  kleinfaustgrossen  Tumor  per  vaginam  oder  rectum  und  die 
Bauchdecken,  oder  durch  bimanuelle  Palpation  in  der  Lendengegend. 
Ich  habe  mehrere  solche  kleinen  Abscesse  in  der  ersten  Woche 
der  Erkrankung  von  hinten  eröffnet  über  der  Grista  ilei  posterior  sup. 
durch  einen  nach  vorne  leicht  concaven  Schnitt,  habe  die  Eiterhöhle 
ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  erreicht  und  Heilung  erzielt.  Aut  der 
anderen  Seite  befinden  sich  unter  meinen  12  Laparotomien  4,  bei 
welchen  ich  durch  die  freie  Bauchhöhle  gegen  den  Herd  vorgegangen 
bin.    Es  sind  dies  folgende: 
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I.  D.,  Mann  von  35  Jahren.  Ungenaae  Vorgesohiohte  Ton  früheren 
perityphlitisohen  Attaqaen,  jetzt  seit  einigen  Wochen  erkrankt  (Schmerzen  in 
der  rechten  Regio  iliaoa,  Erbrechen,  Diarrhoe  mit  Verstopfung  abwechselnd). 
Bei  der  Aufnahme  im  Spital  massiges  Fieber.  Abdomen,  nicht  aufgetrieben, 
aber  etwas  schmerzempfindlich  aaf  Drack;  Palpation  wegen  Spannung  der 
Bauchdecken  negatiy.  Untersuchung  in  Narcose:  über  fanstgresser  Tumor, 
den  unteren  Partien  des  Colon  ascendens  entsprechend ,  iässt  sich  nach  links 
und  rechts  etwas  yerschieben.  Punction:  Eiter.  Laparotomie:  Schnitt  an  der 
äusseren  Seite  des  Muse,  rectus  abdominis,  6  Zoll  lang,  dnrchtrennt  die  Vasa 
epigastrica  im  unteren  Theile  der  Wunde;  nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
nirgends  Verwachsungen;  Colon  ascendens  verläuft  über  dem  länglichen  Tumor, 
der  überall  von  Därmen  begrenzt  ist;  er  ragt  frei  in  die  Bauchhöhle  herein; 
das  Caput  coli  bildet  die  untere,  vordere  Wand  desselben;  Scbluss  der  Inoision 
in  die  Bauchdeoken  im  oberen  Theil;  im  Uebrigen  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze um  das  Caput  coli,  in  der  Absicht  zweizeitig  zu  operiren;  Befinden  in 
den  ersten  4  Tagen  sehr  gut,  dann  grosse  psychische  Erregung;  massige 
Temperatursteigerung,  neue  Pulsbeschleunigung;  Entfernung  des  Jodoforms. 
Am  8.  Tage  ziemlich  plötzliche  Verschlimmerung;  rasche  Entwiokeiung  einer 
rechtsseitigen  Pneumonie;  Versuch  den  Abscess  stumpf  hinter  dem  Colon  zu 
erreichen  misslingt.  Bei  der  Section  findet  man  den  Processus  vermiformis 
nach  oben  geschlagen,  an  der  Innenseite  des  Mesocolon  liegend,  an  seiner 
Spitze  perforirt,  von  einer  dem  Tumor  entsprechenden  Eitermenge  umspült. 

II.  S.,  Mann  von  30  Jahren.  Seit  einigen  Tagen  zum  ersten  Male 
erkrankt;  typische  perityphlitische  Attaque;  kleinfaustgrosser  Tumor  in  der 
Lumbaigegend;  Regio  iliaca  dextra  anscheinend  frei  (Fingerspitzen  können 
tief  eingedrückt  werden);  Probepunction,  Eiter;  Inoision  am  äusseren  Kand 
des  Rectus;  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle;  Colon  ascendens  wird  gegen 
die  Medianlinie  gedrängt;  bei  vorsichtiger  Trennung  der  Därme,  die  den  Tumor 
bilden,  zeigen  sich  plötzlich  einige  Tropfen  Eiter;  Lagerung  auf  die  rechte 
Seite  und  weitere  Trennung  der  Verwachsungen,  während  Peritonealhöhle  gut 
mit  Schwämmen  geschützt  wird;  Eröffnung  eines  hühnereigrossen  circum- 
scripten  Biterdepots;  Processus  vermiformis  kann  in  demselben  nicht  entdeckt 
werden;  es  werden  deshalb  zwei  DrainrÖbren  durch  die  Bauchhöhle  in  die 
Abscesshöhle  geführt,  im  Uebrigen  dieselbe  mit  Jodoformgaze  tamponirt;  des- 
gleichen werden  die  DrainrÖbren  mit  Qaze  umgeben,  wo  sie  durch  die  freie 
Bauchhöhle  führen;  reactionsloser  Verlauf;  erste  Entfernung  der  Tampons 
nach  3  Tagen;  vollkommene  Heilung  in  4  Wochen;  Operation  vor  8  Monaten; 
kein  Recidiv. 

III.  L.,  Jüngling  von  18  Jahren.  Zwei  frühere  Anfölle  von  Peri- 
typhlitis, der  eine  als  Kind,  der  andere  vor  einigen  Jahren.  Jetziger  Anfall 
begann  vor  einer  Woche:  Seither  stets  Temperaturen  von  39 — 40°.  Sonst 
keine  dringenden  Symptome:  massige  Schmerzen,  keine  Tympanie:  in 
rechter  Lumbaigegend  hühnereigrosse  Geschwulst,  erst  in  Narkose  deutlich 
fühlbar:  rechte  Regio  iliaca  frei:  Punction,  Eiter:  Laparotomie  am  Rande 
des  Rectus:    Colon  ascendens  und  Dünndarm  werden,   wie  im  vorigen  Fall, 
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durch  einen  breiten  Schwamm  medienwarts  gehalten,  nnd  Patient  etwas  auf 
die  rechte  Seite  gelagert.  Tamor  ganz  am  hinteren  Beokenumfang  gelegen: 
sehr  feste,  evident  alte  Verwachsungen  der  Darme  bilden  seine  Wandungen: 
mit  vieler  Mähe  gelingt  es,  sich  zwischen  dieselben  hineinzuarbeiten  und  einige 
Esslöffel  Eiter  zu  entleeren. :  die  Oeffnung  in  den  Abscess  gestattet  aber  das 
Einfuhren  des  Zeigefingers,  der  in  der  kleinen  Höhle  sofort  auf  einen 
2 — 3  Zoll  langen,  harten,  bleistiftdicken  Strang  stösst,  der  ein  freies  Ende 
hat  und  sich  hin  und  her  bewegen,  aber  trotz  andauernder,  schonender  Ver- 
suche sich  nicht  zur  Abscessöffnung  herausluxiren  lässt:  deshalb  wird  von 
weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  Abstand  genommen:  Verband  wie  im 
vorigen  Fall:  Heilung  bis  auf  einen  Fistelgang,  als  Patient  vor  6  Monaten 
gesehen  wurde.    Operation  vor  V4  Jfthren :  Bis  jetzt  kein  Reoidiv.  — 

IV.  H.  Junge  von  6  Jahren.  Früher  stets  gesund:  acuter  Anfall 
vor  2 — 3  Tagen :  Patient  liegt  mit  gekrümmten  Beinen  im  Bett,  stöhnt  und 
jammert  über  Schmerzen  im  Leib,  hauptsächlich  rechts:  ziemliche  Auftreibung 
des  Leibes,  eingesunkene  Gesichtszüge;  elender,  beschleunigter  Puls;  Temp. 
38.0^;  andauerndes  Erbrechen:  P^lpation  auch  in  Narkose  negativ:  keine 
Probepunction :  wegen  schwerer  Allgemeinerscheinungen  Laparotomie  am 
äusseren  Rand  des  Rectus:  keine  allgemeine  Peritonitis;  Colon  ascendens 
wird  nach  innen  gehalten:  um  die  unteren,  äusseren  Partien  des  Colon  und 
Meso Colon  Verklebungen  der  Därme,  deren  vorsichtige  leichte  Trennung  eine 
unregelmässige  enge  Höhle  zwischen  den  Därmen  eröffnet,  die  etwas  übel- 
riechenden Eiter,  einige  hanfkomgrosse  Concremente,  deren  Natur  nicht  recht 
erkenntlich,  und  den  2V2  ^o^^  langen  total  gangränösen  Wurmfortsatz  ent- 
hält, der  ohne  weitere  Durchtrennung  einem  leichten  Zug  folgt:  Verband  wie 
in  früheren  Fällen:  am  5.  Tage  post  operationem  Kothfistel,  die  5  Wochen 
persistirt  und  sich  dann  spontan  schliesst:  Operation  vor  V4  J&hren:  Heute 
leichte  Hernie  an  Stelle  der  Incision,  aber  sonst  keine  Beschwerden.  Kein 
Recidiv.  — 

Ich  habe  bei  meinem  ersten  Fall  sehr  bedauert,  den  Versuch 
einer  zweizeitigen  Operation  gemacht  zu  haben;  Patient  ist  zwar 
allem  Anschein  nach  an  seiner  Pneumonie  zu  Grunde  gegangen, 
über  deren  Natur  ich  mir,  da  ich  mich  bei  der  Section  auf  die 
Wundgegend  am  Unterleib  beschränken  musste,  nicht  recht  klar 
geworden  bin.  Der  Patient  wäre  wohl  durch  die  einzeitige  Operation 
gerettet  worden.  Aber  ich  hatte  bei  diesem  Fall  noch  nicht  den 
Muth,  mit  allen  Anschauungen  zu  brechen,  und  befand  mich  noch 
zu  sehr  unter  dem  Bann  der  Furcht  vor  einer  Allgemeininfection 
des  Peritoneums.  Ich  habe  aus  dieser  übergrossen  Vorsicht  vielleicht 
noch  einen  weiteren  Fall  verloren,  wo  es  sich  um  eine  Eiter- 
ansammlung in  der  Gallenblasengegend  handelte,  und  ich  bei  dem 
heruntergekommenen  Patienten  gar  nicht  zum  zweiten  Act  gekommen 
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bin.  Diese  Fälle  haben  mich  ermuntert,  einzeitig  zu  ver- 
fahren, was  ich  bei  den  anderen  Fällen  nicht  zu  bereaen  hatte. 
Aber  nicht  etwa  von  mir  allein,  sondern  von  mehreren 
unserer  hiesigen  Chirurgen  sind  eine  ganze  Anzahl  circumscripter 
peritonitischer  Eiterung  darch  die  freie  Bauchhöhle  entleert  worden. 
Die  Gefahr  der  Infection  der  letzteren  wurde  gewiss  hierbei  immer 
zu  hoch  angeschlagen,  was  ja  aus  den  experimentellen  Arbeiten 
der  letzten  Zeit  zar  Genäge  hervorgeht.  Das  Peritoneum  wird 
eben  mit  einer  gewissen  Menge  Infectionsträger  unter  gewissen  Be- 
dingungen fertig,  und  es  ist  auch  ein  absolutes  Vermeiden  jeder 
Verunreinigung  der  übrigen  Bauchhöhle  bei  der  Eröffnung  solcher 
Eiterherde  nicht  wahrscheinlich.  Einige  Momente  scheinen  mir  hin- 
gegen der  Gefahr  der  Infection,  in  diesen  Fällen  wenigstens,  ent- 
gegen zu  wirken.  Erstens  stehen  diese  kleinen  Eiterungen  gewöhnlich 
unter  sehr  geringem  Druck,  und  es  kann  der  Eiter,  wenn  er 
anfängt  sich  za  entleeren,  bequem  mit  Stielschwämmen  aufgefangen 
werden,  da  er  sich  langsam  ergiesst.  Zweitens  liegen  nach  meinen 
Erfahrungen  diese  Herde  gewöhnlich  an  der  äusseren  oder  unteren 
Peripherie  des  Mesocolon  ascendensi  und  sind  nach  hinten  und 
innen  vom  Peritoneum  parietale  und  der  äusseren  Lamelle  des 
Mesocolon  begrenzt.  Ich  meine,  man  wird  in  den  meisten  Fällen 
das  Colon  nach  innen  und  oben  mit  platten  Schwämmen  verdrängen 
und  schätzen  können,  bevor  man  den  Eiter  aufsucht.  Hat  man  sich 
dann  die  Wundränder  gut  auseinander  gezogen,  den  Patienten  etwas 
auf  die  rechte  Seite  gedreht,  etwa  durch  Einlagerung  eines  Kissens 
unter  die  linke  Beckenhälfte,  so  kann  der  Eiter  schlimmsten  Falles 
in  die  rechte  Fossa  iliaca  fliessen  und  sofort  mit  Schwämmen  ent- 
fernt werden.  Nach  Innen  zu  schätzt  das  Mesocolon  und  gegen 
ein  Einfliessen  in  das  kleine  Becken  platte  Schwämme. 

Andererseits  ist  es  mir  wahrscheinlich  geworden,  dass  die 
meisten  dieser  kleinen  Herde  von  der  hinteren  seitlichen  Bauch- 
wand ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  erreichen  sind.  In  den 
3  gläcklich  verlaufenen  Fällen  konnte  ich  mich  hiervon  bei  der 
Operation  überzeugen.  Wurde  der  Finger  in  die  entleerte  kleine 
Höhle  eingeführt,  so  war  in  allen  Fällen  zu  constatiren,  dass  sie 
an  einer,  wenn  auch  meist  recht  circumscripten  Stelle  der  hinteren 
seitlichen  Bauchwand  direct  über  der  Crista  ilei  anlag.  Wenn  man 
nur  diese  Stelle  genau  vor  der  Operation  bestimmen  könnte,  so 
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wäre  es  fast  immer  möglich,  bei  tiefliegenden  Abscessen  ohne  Er- 
öffnang  der  Bauchhöhle  za  operiren.  Ich  habe  vier  solche  Fälle 
von  der  Lnmbalgegend  aas  in  Angriff  genommen,  and  sie  sind 
alle  schnell  und  ohne  weitere  Zufälle  der  Heilung  entgegen- 
gegangen. Um  nicht  miss verstanden  zu  werden,  so  will  ich  noch- 
mals betonen,  dass  ich  von  irgend  erheblichen  Eiteransammlungen 
hier  ganz  absehe,  die  etwa  gegen  das  Lig.  Poupartii  oder  die 
Lendengegend  drängen,  und  bei  denen  man  über  den  nöthigen 
chirurgischen  Eingriff  keinen  Augenblick  im  Zweifel  zu  sein  braucht. 
Ich  habe  hier  nur  diejenigen  grösseren  und  kleineren  entzündlichen 
Schwellungen  im  Auge,  die  sich  einer  vorsichtigen  Palpation  als 
im  Bauchraum  gelegen  präsentiren.  Wenn  ich  mich  frage,  was 
mir  bis  jetzt  den  Ausschlag  gegeben  hat^  ob  Laparotomie  oder 
Lumbaischnitt,  so  muss  ich  gestehen,  dass  dies  die  vielgeschmähte 
Probepunction  war.  Wenn  ich  von  der  Lumbaigegend  aus  dem 
kleinen  Tumor  Eiter  aspirirt  habe,  so  bin  ich  auch  von  hier  aus 
vorgegangen,  und  es  geschah  Dies  öfters,  nachdem  ich  von  vorne 
durch  die  Function  nichts  gewonnen  hatte.  Das  soll  nicht  heissen, 
dass  ich  ein  solches  Verfahren  als  Methode  empfehlen  möchte. 
Es  ist  nur  der  Gang  meiner  persönlichen  Erfahrung  gewesen.  Zu 
bedenken  ist,  dass  man  beim  Lumbaischnitt  nicht  immer  die  Stelle 
treffen  wird,  wo  das  Peritoneum  parietale  der  hinteren  seitlichen 
Bauchwand  mit  der  hinteren  Wand  des  Abscesses  identisch  ist. 
Wenn  man  nur  beim  stumpfen  Weiterarbeiten  in  der  Tiefe  zwischen 
den  in  der  Umgebung  verklebten  Därmen  bleibt,  bis  man  Eiter 
findet,  so  ist  ja  Alles  gewonnen.  Der  nach  vorn  leicht  concave 
Schnitt  läuft  im  unteren  Abschnitt  über  der  Crista  ilei  und  ent- 
spricht derjenigen  kleinen  Stelle  der  Bauchwand,  die  zwischen  den 
Bändern  des  Latissimus  und  Obliquus  externus  gelegen  ist.  Man 
ist  nach  weiterem  Vordringen  allerdings  genöthigt,  recht  in  der 
Tiefe  zu  arbeiten,  und  das  ist  entschieden  ein  Nachtheil  gegenüber 
dem  klaren  Einblick,  den  man  durch  die  Laparotomie  gewinnt. 
Wurde  es  nun  doch  einmal  passiren,  dass  man  beim  Lumbaischnitt 
die  freie  Bauchhöhle  eröffnete,  vielleicht  gar  unbewusster  Weise,  so 
wäre  gewiss  die  Gefahr  einer  Infection  grösser  als  bei  der  Lapa- 
rotomie. Nach  meinen  7  Fällen  zu  urtheilen,  wäre  mit  der  nöthigen 
Vorsicht  ein  derartiger  Zufall  zu  vermeiden,  und  ich  würde  deshalb 
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trotz  der  grossen  Sicherheit,    die   die  Laparotomie  gewährt,   den 
Lombalschnitt  als  das  Normal  verfahren  in  diesen  Fällen  betrachten. 

Ich  habe  die  Probepunction  besonders  früher  sehr  häafig  an- 
gewandt, and  nie  einen  Nachtheil  derselben  gesehen.  Die  Einwände 
gegen  dieselbe  sind  mehr  theoretischer  Natur,  and  ist  das  Ver- 
fahren anter  den  richtigen  Gaatelen  ganz  gefahrlos.  Eine  andere 
Frage  ist  die,  ob  die  Probepunction  häafig  bei  Perityphlitis  za 
empfohlen  ist.  Wenn  der  Chirurg  sich  aus  anderen  Indicationen 
entschlossen  hat,  zu  operiren,  einerlei  ob  die  Punction  Eiter  er- 
giebt  oder  nicht,  so  kann  ihr  Gebrauch  nur  als  Befriedigung  der 
Neugierde  des  Operateurs  betrachtet  werden  und  ist  principiell  zu 
verwerfen.  Aber  gerade  bei  den  Fällen,  die  einige  Tage  unter 
stürmischen  Erscheinungen  verlaufen,  mit  hohem  Fieber,  wo  man 
in  der  zweiten  Hälfte  der  ersten  Woche  mit  Abfall  der  Allgemein- 
erscheinungen, bei  bestehendem  Fieber  einen  Tumor  in  abdomine 
constatirt,  da  halte  ich,  beispielsweise,  die  Probepunction  für  ge- 
rechtfertigt. Ergiebt  sie  Eiter,  dann  ist  die  Incision  indicirt,  im 
anderen  Falle  würde  ich  noch  zuwarten.  Man  wird  dann  hin  und 
wieder  ohne  Operation  auskommen.  Wer  die  Gefahr  der  Punction 
so  hoch  anschlägt,  der  mag  sofort  nach  Ausfuhrung  incidiren.  Es 
ist  zum  Mindesten  nicht  consequent,  wenn  einige  Chirurgen  die 
Probepunction  perhorresciren,  aber  der  Incision  intraperitoneal  ge- 
legener Abscesse  das  Wort  reden  und  glänzende  Erfolge  mit  der- 
selben berichten. 

unter  den  übrigen  8  Laparotomien  befinden  sich  4,  bei  welchen 
der  Bauchschnitt  zu  verschiedener  Zeit  der  Erkrankung  vorgenommen 
wurde,  sich  aber  zarte  Verklebungen  der  Därme  untereinander  und 
mit  der  vorderen  Bauch  wand  fanden.    Es  sind  kurz  folgende: 

V.  G.  Manu  von  40  Jahren.  Vor  einem  Jahr  perityphlitisohe 
Attaque;  jetzt  seit  2  Wochen  erkrankt;  Diarrhoe,  Schmerzen  io  rechter  Regio 
iliaoa,  Fieber;  jetzt  starke  Tjmpanites;  nirgends  besondere  Drockempfindlich- 
keit;  schwache  Dämpfung  rechts ;  undeutliches  Fluctaationsgefähl  zwischen 
Bauchdecken  und  Rectum;  Probepunction  in  grosser  Tiefe:  Eiter;  Incision. 
172  ^^^1  ^ber  dem  Lig.  Poupartii,  5  Zoll  lang;  Gedärme  verklebt:  nach  Aas- 
einanderdrängen  derselben  trifft  man  nach  Innen  vom  Colon  ascendens  auf 
einen  V2  ^'^^^^  stinkenden  Eiter  enthaltenden  Abscess;  Vermiformis  nicht 
sichtbar;  Drainageröbren  and  Tamponade;  schwerer  Verlauf,  der  naoh  zwei 
Wochen  etwas  nachlässt,  als  eine  weitere  grössere  Bitermasse  sich  in  die 
ursprüngliche  Abscesshöhle  ergiesst;  zu  gleicher  Zeit  etablirt  sich  Dünndarm- 
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fistel,  die  aioh  erst  nach  7  Monaten  spontan  nnd  definitiv  schliesst;  seit  dieser 
Zeit  (nngeföhr  IV2  J&hre)  keine  weiteren  Beschwerden. 

VI.  L.  Fraa  von  47  Jahren.  Während  der  letzten  zwei  Monate  4 mal 
Attaquen  von  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Abdomen,  dabei  Fieber  and 
Diarrhoen;  letzte  Attaque  begann  vor  acht  Tagen:  Status.  Temperatur  103^; 
massige  Schmerzen  auf  Druck  nach  Innen  von  Spina  anterior  superior  dextra; 
Abdomen  nicht  aufgetrieben;  per  vaginam  fühlt  man  nach  rechts  vom  Uterus 
einen  mannsfanstgrossen,  unregelmässigen  Tumor,  der  gut  zu  begrenzen  ist, 
and  auch  recht  beweglich  erscheint;  Function,  Eiter;  Inoision  am  äusseren 
Rand  des  Rectus;  Unterbindung  der  Vasa  epigastrica  infer.  Im  unteren  Theil 
der  Wunde  finden  sich  Verklebungen  des  Tumor  mit  den  Därmen  und  der 
Bauchwand,  so  dass  derselbe  ohne  Eröffnung  der  übrigen  Bauchhöhle  entleert 
werden  kann.  Er  enthält  ungefähr  eine  Tasse  fötiden  Eiters;  Processus 
vermiformis  durch  den  in  die  Höhle  eingeführten  Pinger  nicht  zu  entdecken; 
Tamponade  mit  Jodoformgaze;  langsame  Ausheilung;  mehrere  Monate  langer 
Bestand  eines  tiefen  Pistelganges ;  jetzt  vollständiger  Schluss  der  Wunde; 
keine  weiteren  Beschwerden. 

VII.  P.  Mann  von  24  Jahren.  Mehrere  früheren  Attaquen ;  diesmal 
Anfall  vor  einer  Woche;  Status:  Abdomen  flach,  in  rechter  Regio  iliaca  hand- 
breites Infiltrat;  Function,  Eiter;  Incision  am  Rand  der  Rectus;  Verklebung 
der  Därme  unter  sich  und  mit  der  vorderen  Bauchwand;  nach  Auseinander- 
drängen derselben  und  gleich  nach  Lüften  der  oberflächlichsten  Schlingen 
präsentirte  sich  der  Wurmfortsatz  3  Zoll  lang,  einen  Zoll  von  seiner  Spitze 
perforirt,  einen  länglichen  Kothstein  enthaltend ;  derselbe  wird  an  seiner  Basis 
abgebunden  and  ezstirpirt.  Tamponade:  schnelle  Heilung;  Operation  vor  fast 
einem  Jahr  und  keine  weiteren  Beschwerden. 

VIII.  Knaben  von  13  Jahren.  Erkrankte  zum  ersten  Mal  vor 
3  Tagen;  Knabe  macht  einen  schwerkranken  Eindruck;  Temp.  38,5^;  ver- 
fallene Gesichtszüge  und  leichte  Cyanose;  Respiration  und  Puls  sehr  be- 
schleunigt; Abdomen  massig  aufgetrieben,  überall  tympanitisoh,  aber  rechts 
deutlich  schmerzhafter  als  links:  Keine  Probepunction ;  Laparotomie  am  Rande 
des  Rectus;  leichte  Adhäsionen  der  Gedärme;  Trennung  derselben;  nach 
unten  und  hinten  vom  Caput  coli  eine  kleine  Menge  Eiter,  in  welchem 
Processus  vermiformis  liegt;  derselbe  hat  eine  stecknadelkopfgrosse  Perforation 
ganz  nahe  an  seiner  Spitze,  und  enthält  einen  geschichteten  Kothstein; 
Resection  seines  2V3  Zoll  langen  Endes;  eine  kleine  Partie  eitrig  infiltrirten 
Omentum,  welche  den  Eiterherd  nach  oben  begrenzt  hatte,  wird  ebenfalls 
abgetragen,  2  Drainröhren:  Jodoformgazetamponade;  zuerst  Besserung  des 
Allgemeinbefindens,  aber  immer  andauerndes  Fieber;  dann  höhere  Tempe- 
raturen, stärkere  Tympanites,  erneutes  Erbrechen  und  Zeichen  septischer 
Intoiication ;  Exitus  am  siebenten  Tag  post  operationem;  bei  der  Seotion 
keine  Peritonitis,  hingegen  im  kleinen  Becken  etwas  nach  Unten  vom  ursprüng- 
lichen Eiterherd  ein  zweiter  der  durch  eine  dünne  Wand  verklebter  Därme 
vom  ersten  getrennt  war  und  4 — 5  Esslöffel  Eiter  enthält. 

▼.  LsBg«n  beek,  Areh.  L  Oürurgl«.  XLIII,  Jobil.-U«ft.  19 
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Der  Fall  VI.  war  von  einem  in  der  Diagnose  gynaecologischer 
Fälle  bewandertem  GoUegen  als  Ovarialabscess  diagnosticirt  worden. 
Dagegen  sprach  etwas  die  Grösse  des  Tamors,  der  Mangel  von 
schweren  septischen  Erscheinungen,  wie  diese  bei  0 varialabscessen  vor- 
kommen, und  die  Krankengeschichte.  Ausserdem  sollen  Ovarial- 
abscesse  gewöhnlich  in  den  Darm  durchbrechen,  wahrend  dieser 
sich  anschickte  mit  der  vorderen  Bauchwand  zu  verwachsen.  Im 
Falle  VIII.  habe  ich  die  weitere  Eiteransammlung  im  Becken  leider 
nicht  entdeckt,  trotzdem  ich  dieselbe  nach  dem  Verlauf  irgendwo 
im  Peritonealraum  vermuthet  hatte.  Dabei  möchte  ich  erwähnen, 
dass  die  mehrfache  Untersuchung  per  rectum  nicht  etwa  unter- 
blieben war,  aber  keine  Anhaltspunkte  geliefert  hatte.  Ob  nicht 
doch  etwa  durch  ein  längeres  Zuwarten  ein  Zusammenschmelzen 
der  beiden  Eiterherde  stattgefunden  hätte?  Das  wäre  mit  der  Zu- 
nahme des  eitrigen  Exsudats  bei  abgegrenzter  Erkrankung  nicht 
unmöglich  gewesen.  Ich  konnte  mich  des  Gedankens  nicht  er- 
wehren, dass  in  diesem  Fall  ein  Temporisiren  vielleicht  das  Richtige 
gewesen  wäre. 

Dreimal  habe  ich  in  verschiedenen  Stadien  einer  Allgemein- 
peritonitis  operirt. 

IX.  G.,  Knabe  von  10  Jahren.  Während  der  rergangenen  10  Tage 
an  einer  schweren,  zum  ersten  Male  auftretenden  Perityphlitis  erkrankt. 
Allmälige  Verschlimmerung;  Status:  elender  AUgemeinzustand;  geringes 
Fieber;  beschleunigte  Respiration  and  Herzaction;  grünliches  Erbrechen; 
Abdomen  stark  aufgetrieben,  überall  tympanitisoh  und  gleichmässig,  wenig 
schmerzhaft,  nirgends  Dämpfung;  ein  operativer  Eingriff  wird  abgelehnt; 
Opiumbehandlung.  Gegen  Erwarten  erholt  sich  Patient  in  den  nächsten 
Tagen,  das  Erbrechen  lässt  nach,  das  Abdomen  fällt  zusammen,  und  nur 
geringe  Temperatursteigerungen  sind  zu  oonstatiren;  nach  10  tägiger  Ver- 
stopfung mehrere  Tage  breiige  Stuhlentleerungen  auf  leichte  Abführmittel; 
dabei  relatives  Wohlbefinden;  3  Wochen  nach  erster  Erkrankung  ziemlich 
plötzlich  wieder  schwere  Symptome;  starker  Meteorismus,  verbanden  mit  ähn- 
lichen ErscheinaDgen  wie  bei  erster  Attaque.  Percussion  und  Palpation  negativ. 
Laparotomie  in  der  Medianlinie;  Gedärme  fest  mit  Peritoneum  parietale  und 
unter  einander  verwachsen,  so  dass  von  hier  aus  von  einer  Exploration  keine 
Rede  sein  kann;  Scbluss  derilnoision;  mehrfache  Function  ergiebt  endlich  Eiter 
in  der  linken  Lumbaigegend;  locision  und  Entleerung  eines  zwischen  Ge- 
därmen gelegenen  fanstgrossen  Abscesses;  Patient  erholt  sich  von  der  Narcose^ 
stirbt  aber  nach  weiteren  12  Standen.  Bei  der  Seotion  finden  sich  Gedärme 
allenthalben  fest  mit  einander  verwachsen,  so  dass  bei  ihrer  Lösung  häufig 
Löcher  in  dieselben  gerissen  werden;  unter  der  Leber  rechts,  im  Douglas  und 
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in  der  rechten  Iliacalgegend  weit  nach  hinten,  weitere  3  abgekapselte  Eiter- 
ansammlnngen ;  in  letzterer  liegt  der  an  seiner  Spitze  gangränöse  Processus 
rermiformis    nach  hinten  gerichtet  und  mit  linker  Beckenwand  verwachsen. 

In  einem  weiteren  Fall  von  allgemeiner  Peritonitis  ist  es  mir 
allerdings  gelungen,  durch  die  Laparotomie  den  Exitus  6  Wochen 
hintanzuhalten.  Die  Patientin  ging  aber  doch  zuletzt  an  Sepsis 
zu  Grunde. 

X.  Mädchen  von  14  Jahren.  Früher  stets  gesundes  and  kräftiges 
Mädchen.  Erkrankung  vor  2  Tagen  mit  typischen  perityphlitischen  Er- 
scheinungen; Status:  Temperatur  40,8®,  Puls  120,  Erbrechen;  geringe  Auf- 
treibong,  dagegen  deutliche  Schmerzempflndlichkeit  nach  innen  und  oben  von 
Spina  anterior  super,  deztra;  Percossion  negativ;  nächsten  Morgen  Stat.  idem» 
dabei  schlechteres  Aussehen  und  etwas  vermehrte  Tympanites,  Temp.  40,6®; 
Laparotomie  am  Rande  des  Rectus;  Colon  ascendens,  Dünndärme,  rechts- 
seitige Uterusanhänge  zum  Theil  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt;  Aus- 
fluss  von  viel  serös  purulenter  Flüssigkeit  aus  der  ganzen  Bauchhöhle;  Pro- 
cessus vermiformis  besonders  verdickt  und  stärker  adhärent  an  eine  Diinn- 
darmschlinge,  an  einefr  circumscripten  nicht  verwachsenen  Stelle  kleine 
Gangrän  mit  Perforation;  Resection  des  Wurmfortsatzes  nach  Ligatur  des- 
selben (er  enthält  keinen  Fremdkörper);  Jodoformgazetamponade;  keine  Naht 
der  Incisionswunde ;  weiterer  Verlauf  sehr  langwierig;  in  der  ersten  Zeit  ging 
allerdings  das  Fieber  herunter,  die  Schwellung  des  Leibes  nahm  ab,  Stuhlgang 
stellte  sich  ein,  und  der  Allgemeinzustand  erweckte  die  schönsten  Hoffnungen 
auf  einen  endgültigen  Erfolg;  dann  plötzlich  wieder  hohes  Fieber;  Abscess  in 
der  rechten  Lumbaigegend  (intraperitoneal);  Entleerung  von  500Cctm.  Eiter; 
im  weiteren  Verlaufe  Darmfisteln  an  beiden  Incisionsstellen ;  dann  weitere 
Abscesse  in  der  linken  Lumbal-  und  Iliacalgegend,  die  incidirt  werden;  nach 
7  wöchentlichem  Krankenlager  Exitus  an  chronischer  Sepsis;  Section  leider 
nicht  gestattet. 

Gewiss  handelte  es  sich  hier  noch  um  einen  oder  vielleicht 
noch  mehrere  Herde  im  Peritonealraum,  die  eine  Section  auf- 
gedeckt hatte.  Welche  Mühe  und  Aufopferung  diese  Fälle  von 
dem  gewissenhaften  Arzte  erheischen,  welche  Schwierigkeiten  der 
Localisirung  und  Erreichung  der  einzelnen  Herde  im  Wege  stehen, 
ist  mir  bei  diesen  Kranken  klar  geworden.  Glücklicherweise  ge- 
lingt es  zuweilen  auch  solche  Fälle,  wenn  die  progrediente  Peri- 
tonitis auf  einen  Theil  der  Bauchhöle  beschränkt  blieb,  zur  Heilung 
zu  fähren,  wie  uns  Mikulicz  zuerst  gezeigt  hat.  In  meinen  beiden 
Fällen  war  die  ganze  Bauchhöhle  ergriffen,  und  in  wie  weit  diese 
Fälle  eigentlich  zur  progredienten  Peritonitis  gehören,  lasse  ich 
dahingestellt,  wenigstens   ist    die  Progredienz   in    dem  Sinne  aus- 
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zQSchliessen ,  dsss  mit  jedem  neuen  Auftreten  von  acuten  Er- 
scheinungen ein  Weiterschreiten  der  Entzündung  in  dem  bisher 
frei  gebliebenen  Tbeile  der  Bauchhöhle  stattfand.  Eher  sprechen 
mir  die  Erankheitsbilder  dafür,  dass  sich  eine  Ällgemeinperitonitis 
in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  entwickelte,  der  eben  ein- 
mal die  Kranken  nicht  erlegen  sind,  dass  sich  diese  anschickte 
auszuheilen,  und  dass  an  verschiedenen  Stellen  der  Bauchhöhle 
active  oder  momentan  schlummernde  Herde  zuräckblieben,  die  im 
weiteren  Verlauf  zur  Entwickelung  isolirter  Eiterherde  Veranlassung 
gaben.  Im  zweiten  Fall  konnte  ich  mich  davon  bei  der  Operation 
überzeugen,  dass  die  ganze  Bauchhöhle  ergriffen  war,  und  im 
ersten  Fall  bewies  der  Sectionsbefund  (feste  Verwachsung  aller 
Därme),  dass  ein  ähnlicher  Zustand  schon  früh  im  Erankheits- 
yerlauf  bestanden  haben  muss. 

Ich  habe  einmal  bei  einer  ganz  acuten  septischen  Peritonitis 
nach  Bersten  eines  grösseren  perityphlitischen  Äbscesses  in  die 
Bauchhöhle  versucht  das  Leben  zu  retten,  leider  erfolglos. 

XI.  R.,  Mädchen  ron  16  Jahren,  von  blühender  Qesundheit,  wurde 
vor  8 — 10  Tagen  krank,  aber  leichtsinniger  Weise  war  keine  ärztliche  Hülfe 
in  Ansprach  genommen  worden.  Sie  war  zu  Bette  gelegen,  hatte  erbrochen, 
Leibschmerzen  gehabt,  fühlte  sich  in  den  letzten  Tagen  etwas  besser  und  ver- 
Hess  sogar  zeitweise  ihr  Bett.  Morgens  am  Tage  der  Operation  hatte  sie 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen.  Als  ich  sie  Abends  sah, 
bot  sie  die  Erscheinungen  einer  schweren  septischen  Peritonitis  dar;  Schmerz- 
empfindlichkeit  und  Spannang  rechts  am  Abdomen  deutlicher  als  links; 
Laparotomie  am  Rand  des  Rectus:  nach  Trennung  einiger  Darmschlingen 
kommt  man  in  eine  grössere  Abscesshöhle,  die  zum  Theil  entleert  ist  und  in 
welcher  der  4—5  Zoll  lange  Processas  vermiformis  liegt;  letzterer  ist  ganz 
nahe  seiner  Spitze  perforirt;  an  einer  Stelle  gegen  die  Medianlinie  hin,  findet 
sich  ein  Riss  in  den  Adhaesionen  zwischen  den  Därmen,  der  sehr  klar  zu  er- 
kennen ist;  durch  denselben  fliesst  nach  Entleerung  der  arspränglichen  Höhle 
Eiter  aus  der  übrigen  Bauchhöhle  in  erstere  zurück;  Zustand  der  Patientin 
drängt  auf  Schluss  der  Operati3n;  Tampunade  mit  Gaze,  keine  Naht;  Patientin 
erholt  sich  etwas,  stirbt  aber  nach  16  Stunden. 

Einige  andere  Beobachtungen  dieser  Art,  bei  denen  ich  keinen 
operativen  Eingriff  mehr  wagte,  bestärken  mich  in  der  Annahme, 
dass  die  Ruptur  einer  circumscripten  peritonealen  Eiteransammlung 
in  die  allgemeine  Peritonealhöhle  mit  schnell  tödtlicher  septischer 
Peritonitis  hin  und  wieder  zu  Stande  kommt,  häufiger  vielleicht 
als  eine  primäre  Perforation  des  bis  dahin  noch  frei  in  die  Bauch- 
höhle hineinragenden  Wurmfortsatzes  mit  ähnlichen  foudroyanten 
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Folgen.  Ich  habe  nach  persönlicher  Mittheilung  und  aus  der 
Literatur  den  Eindruck  gewonnen,  als  wären  unzweifelhafte  Fälle 
dieser  letzteren  Art  selten.  Bei  meinen  vier  Laparotomien,  bei 
denen  ich  den  Wurmfortsatz  entfernte  und  eine  Perforation  con- 
statiren  konnte,  hatte  die  Perforation  zuerst  zu  einer  circumscripten 
Peritonitis  geführt,  mit  Ausnahme  des  Falles  XL,  in  welchem 
Falle  sich  allerdings  eine  allgemeine  Peritonitis,  aber  doch  lang- 
samer als  in  den  oben  erwähnten  sehr  acut  verlaufenden  Fällen 
entwickelt  hatte.  Frühere  Verwachsungen  des  Wurmfortsatzes  mit 
den  Gedärmen  oder  der  Gedärme  untereinander,  die  geringe  Menge 
infectiösen  Stoffes,  die  sich  aus  der  gewöhnlich  sehr  kleinen  Oeffnung 
im  Vermiformis  ergiesst,  erklären  wohl  das  langsamere  Ansteigen 
bis  zu  den  schwersten  Erscheinungen  der  septischen  Peritonitis  bei 
Fällen  von  primärer  Perforation.  Kommt  es  dagegen  zum  Erguss 
grösserer  Eitermengen,  mit  den  in  ihnen  noch  enthaltenen  Ptomainen 
und  entwicklungsfähigen  Organismen  in  den  noch  intacten  Theil 
der  Bauchhöhle,  so  sind  hiermit  Momente  für  das  baldige  Auf- 
treten und  die  Unterhaltung  toxischer  Erscheinungen  gegeben.  Bei 
solchen  Fällen  werden  uns  meist  unsere  chirurgischen  Bestrebungen 
im  Stiche  lassen.  Etwas  günstiger  in  prognostischer  Beziehung, 
möchte  ich  glauben,  sind  die  Fälle  aufzufassen,  bei  denen  es  zur 
Perforation  eines  vorher  nicht  oder  nur  theilweise  durch  Adhäsionen 
geschützten  Wurmfortsatzes  gekommen  ist,  und  bei  welchen  es  als 
Folge  dieses  Ereignisses  mehr  oder  weniger  schnell  zur  allgemeinen 
Peritonitis  kommt.  Wenn  wir  nur  Anhaltspunkte  hätten,  die  uns 
früh  genug  das  Fehlen  solcher  Adhäsionen  um  den  Wurmfortsatz 
kund  thäten,  so  könnten  wir  fast  immer  mit  Erfolg  chirurgisch 
einschreiten.  In  diesen  Fällen  allein  liegt  der  ganze  Schwerpunkt 
der  frühzeitigen  Operation  bei  Perityphlitis.  Er  liegt  nicht  in  den- 
jenigen Fällen,  in  welchen  die  Infection  in  verschieden  grosser  Aus- 
dehnung einen  Theil  der  Bauchhöhle  befällt  und  zum  Stillstand 
kommt,  denn,  wenn  diese  Fälle  nicht  durch  die  frühzeitige  La- 
parotomie und  Wurmfortsatzexstirpation  zur  Heilung  gelangen,  so 
kommen  sie  etwas  später  als  Abscesse  zur  Incisiou,  die,  recht- 
zeitig erkannt,  sicherlich  die  Prognose  nicht  verschlimmern.  Auf 
dieses  rechtzeitige  Erkennen  kommt  es  viel  an.  Dasselbe  ist 
Pflicht  des  gewissenhaften  Arztes  und  dürfte  wohl  in  den  meisten 
Fällen  möglich  sein,  und  mit  ihm  die  Verhinderung  der  Ausbreitung 
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eines  amschriebenen  peritonitischen  Processes  aaf  die  ganze  Bauch- 
höhle.  Es  ist  deshalb  aach  nicht  richtig,  wie  dies  geschehen, 
Fälle  von  intraperitonealor  Abscessbildung  mit  Ruptar  und  all- 
gemeiner tödtlicher  Peritonitis  für  die  Frähoperation  in  die  Schranken 
zu  fähren.  Ein  solch'  trauriges  Ereigniss  zu  vermeiden,  liegt  im 
Bereich  unseres  chirurgischen  Könnens,  dazu  bedürfen  wir  nicht 
der  Frähoperation.  Für  letzere  passen  die  seltenen  Fälle,  die  zur 
allgemeinen  Peritonitis  fuhren  werden,  die  früh  genug  zu  dia- 
gnosticiren  wohl  noch  lange  ein  frommer  Wunsch  bleiben  wird. 
Die  schwersten  Initialsymptome,  localer  wie  allgemeiner  Natur, 
sind  hierfür  nicht  entscheidend.  Sie  gehen  zuweilen  zurück  und 
der  Kranke  erholt  sich  sogar  ohne  chirurgische  Intervention.  Man 
darf  sich  auch  nicht  der  Täuschung  hingeben,  durch  die  Laparotomie 
und  ExstirpatioL  des  Processus  vermiformis  die  fortschreitende 
Peritonitis  zum  Stillstand  gebracht  za  haben.  Ich  glaube,  dass  auf 
viele  Erfolge  der  Frähoperation  eine  solche  Erklärung  passen  würde. 
Es  wird  am  zweiten  oder  dritten  Tage,  sagen  wir,  unter  zunehmenden 
Erscheinungen  operirt,  die  Bauchhöhle  eröffnet,  es  werden  die  über 
dem  Wurmfortsatz  gelegenen,  leicht  verklebten  Darmschlingen  ge- 
trennt, der  Processus  selbst  wird  exstirpirt  und  eine  etwa  um  den- 
selben vorhandene  Eitermenge  entleert.  Dabei  werden,  was  gewiss 
das  richtige  Verfahren  ist,  die  übrigen  Darmschlingen,  zwischen 
welchen  sich  die  Entzündung  schon  ausgebildet  hat,  nicht  berührt, 
besonders  keine  allgemeine  Trennung  ihrer  Verklebungen  vor- 
genommen. Die  Erscheinungen  gehen  nicht  gleich,  sondern  etwa 
am  folgenden  Tage  allmälig  zurück.  Es  tritt  ungestörte  Heilung 
ein.  Hat  die  Laparotomie  als  solche  dieselbe  eingeleitet,  oder 
war  die  Erkrankung  in  Wirklichkeit  bei  der  Operation  schon 
localisirt,  trotzdem  die  Symptome  auf  eine  fortschreitende  Peri- 
tonitis wiesen?  Ich  glaube  besonders  wegen  des  therapeutischen 
Erfolges  das  Letztere.  Dass  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit 
schonender  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  auf  die  schon  in  ent- 
fernteren Theilen  sich  abspielenden  entzündlichen  Processe  einen 
wesentlichen  Einfluss  hat,  bezweifle  ich.  Es  handelt  sich  dabei 
ja  nicht  um  die  Entleerung  grösserer  Eiterungen  mit  Entladung 
intraperitonealer  Spannung,  um  die  Drainage  einer  so  viel  ver- 
zweigten Höhle  wie  sie  die  Bauchhöhle  mit  verklebten  Därmen 
darstellt.    leb  glaube  nicht,  dass  man  unter  solchen  Verhältnissen 
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häufig  berechtigt  ist  zu  glauben,  die  Laparotomie  habe  einer  fort- 
schreitenden Peritonitis  Grenzen  gesetzt,  und  der  Patient  sei  des- 
halb genesen.  Wo  aber  der  Process  sich  über  die  ganze  Peritoneal- 
höhle verbreitet  hat,  hilft  gewöhnlich  weder  die  Laparotomie  noch 
die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes.  Und  doch  möchte  ich  fast 
glauben,  dass  die  neueren  experimentellen  und  klinischen  Er- 
fahrungen uns  bei  der  allgemeinen  Peritonitis  einen  zu  trüben  Aus- 
blick eröffnet  haben.  Der  verschiedene  Verlauf  der  peritonealen 
Infection,  je  nach  der  Natur  und  der  Menge  des  inficirenden  Agens, 
nach  den  Verhaltnissen,  mechanischen  und  anderen,  die  in  der 
Peritonealhöhle  vorwalten,  ist  unserem  Verständniss  erst  durch  die 
Arbeiten  der  letzten  Zeit  näher  gerückt.  Unter  Anderen  denke 
ich  hier  speciell  an  die  schöne  Arbeit  von  Alex.  Fränkel:  „Ueber 
peritoneale  Infection^,  in  welcher  dieser  Autor  hervorhebt,  dass 
bei  jenen  Infectionen  im  Peritonealraum,  bei  denen  die  trans- 
sudatorischen  Vorgänge  über  die  Besorptionsvorgänge  vorwiegen, 
die  chirurgische  Therapie  nicht  ganz  so  aussichtslos  ist.  Fall  X. 
scheint  mir  hierfür  zu  sprechen.  Ich  habe  bei  der  Operation  wenig 
Hoffnung  auf  Erfolg  gehabt.  Dementgegen  erholte  sich  die  Patientin 
in  der  ersten  Zeit,  nachdem  die  Laparotomie  eine  ziemliche  Menge 
Exsudat  entleert  hatte,  und  sich  solches  auch  während  der  nächsten 
Tage  reichlich  in  die  Verbandstücke  ergoss.  Unter  viel  trostloseren 
Aussichten  habe  ich  im  vergangenen  Sommer  am  dritten  Tage  nach 
einer  Laparotomie  die  Bauchhöhle  wieder  eröffnet,  eine  Menge 
flüssigen  Exsudats  zwischen  den  nicht  verklebten  Därmen  entleert 
und  mit  einem  grossen  Gazestreifen  die  Bauchhöhle  drainirt. 
Patientin,  die  alle  Erscheinungen  einer  schweren  peritonealen  Sepsis 
darbot,  erholte  sich  merkwürdiger  Weise.  Mehrere  Tage  ergoss 
sich  auch  hier  reichliches  Exsudat  in  die  Verbandstücke.  Patientin 
genas  vollkommen.  Bei  den  Fällen  von  allgemeiner  Peritonitis 
nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  in  welchen  wir  ein  Exsudat 
vermuthen,  seilten  wir  den  Versuch  wenigstens  einer  einfachen 
Incision  und  Drainage  nicht  unterlassen.  Ob  ein  Auswaschen  der 
Bauchhöhle  in  diesen  Fällen,  wo  ja  doch  die  Infection  über  die 
ganze  Bauchhöhle  sich  erstreckt  hat,  so  verwerflich  ist,  möchte  ich 
dahingestellt  lassen.  Die  Gefahr  einer  Verschleppung  infectiösen 
Materials  in  noch  nicht  betheiligto  Abschnitte  besteht  ja  nicht. 
Der  Hauptvortheil   scheint  mir  aber  doch  wenigstens  bei  meinen 
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zwei    FalleD,    in    der   Veranderang   resp.    Aufhebung    des    intra- 
abdominellen Drackes  gelegen  zu  haben. 

Meine  letzte  Laparotomie  betri£ft  eine  recidivirende  Perityphlitis: 

XII.  St.  Mann  von  2öJahren,  hatte  vor  einigen  Jahren  ansehet  oend 
eine  Perityphlitis  durchgemaoht,  and  will  bis  Yor  3  Monaten  keine  weiteren 
Beschwerden  gehabt  haben.  Während  der  letzten  Zeit  hat  Patient  circa  10  An- 
falle folgender  Nalnr  gehabt.  Er  bekam  plötzlich  Schmerzen  aaf  der  rechten 
Seite  des  Unterleibs,  die  während  einiger  Standen  sehr  an  Intensität  zq> 
nahmen;  dabei  trat  immer  Erbrechen  auf;  Patient  mnsste  zn  Bette  gehen, 
war  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt,  and  fohlte  sich  so  elend,  dass  er  einige  Tage 
seiner  Beschäftigung  nicht  nachgehen  konnte.  Wegen  der  Häufigkeit  der  An- 
falle war  er  zu  jedem  Eingriff  bereit.  Kräftiger,  gesand  aussehender  Mann;  im 
Abdomen  nach  Innen  von  der  rechten  Spina  ant.  superior  ein  hnhnereigrosser, 
sehr  beweglicher,  bei  Berührung  kaum  schmerzhafter  Tumor,  seine  Oberfläche 
fest  und  etwas  unregelmässig;  Laparotomie  am  Rand  des  Rectus;  Tumor  stellt 
sich  dar  als  ein  Knäuel  verwachsener  Därme,  in  welchem  sich  das  Caput  coli 
verliert:  nirgends  frische  Adhäsionen;  die  Entwirrung  des  Knäuel  ist  äosserst 
mühsam  und  gelingt  nur  zum  Theil,  soweit,  dass  die  anderthalb  Zoll  lange 
Spitze  des  Wurmfortsatzes  freigemacht  und  abgetragen  werden  konnte;  nirgends 
eine  Andeutung  von  Eiter;  der  Wurmfortsatz  verdickt,  enthält  keine  Fremd- 
körper; auch  sonst  weist  er  keine  entzündlictfen  Veränderungen  auf;  Heilung 
langsam ;  Fistelgang  besteht  während  3—4  Monaten ;  jetzt,  ein  Jahr  nach  der 
Operation,  vollkommene  Heilang;  Patient  hat  seit  der  Operation  keinen  einzigen 
Anfall  mehr  gehabt. 

Bei  den  technischen  Schwierigkeiten,  welche,  wie  von  allen 
Seiten  berichtet  wird,  diesen  Recidivoperationen  anhaften,  ist  es 
wohl  angezeigt,  die  Operation  nur  auf  Wunsch  des  Patienten  vor- 
zunehmen, wenn  er  durch  die  Häufigkeit  der  Ruckfälle  beruflich 
oder  social  untauglich  wird.  Eine  Ausnahme  würden  natürlich 
solche  Recidive  bilden,  die  einer  schweren  acuten  Attaque  gleich- 
kommen. Indess  eine  wirkliche  Gefahr,  d.  h.  Perforation  mit  ihren 
Folgen,  besteht  wohl  in  den  seltensten  dieser  Fälle.  Man  hat 
darüber  gestritten,  ob  im  Intervall  oder  zur  Zeit  der  Attaque 
selbst  operirt  werden  soll.  Der  pathologisch-anatomische  Zustand 
dürfte  wohl  zu  beiden  Zeiten  ein  nicht  sehr  verschiedener  sein, 
weshalb  der  Erörterung  dieser  Frage  nicht  jene  practische  Be- 
deutung beizumessen  ist,  die  ihr  von  einigen  Chirurgen  zu  Theil 
wurde. 

Ich  habe  zweimal  nach  Entleerung  eines  perityphlitischen 
Abscesses  in  den  Darm  Recidive  entstehen  sehen,  dagegen  ist  mir 
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unter  der  immerhin  ansehnlichen  Anzahl  von  A  bscessen,  die  ich 
durch  die  Incision  ohne  Exstirpation  des  Warmfortsatzes  zur  Heilung 
gebracht  habe,  kein  Recidiv  trotz  eifrigen  Nachforschens  bekannt 
geworden.  Aach  weiss  ich  sonst  nur  von  einem  Fall,  bei  dem 
dies  Ereigniss  eingetreten  sein  soll,  wenn  ich  damit  aoch  nicht 
sagen  will,  dass  dasselbe  weiter  nicht  vorgekommen  ist.  Als  Regel 
dürfen  wir  deshalb  das  Aasbleiben  desselben  betrachten.  Mit  der 
freien  Incision  und  Tamponade  ist  eben  die  Ausheilung  von  der 
Tiefe  aus  gesichert,  wobei  es  wohl  zur  Obliteration  des  Wurmfort- 
satzes kommt,  während  eine  Perforationsöffnung  in  den  Darm  sich 
schliessen  kann,  ohne  dass  eine  vollständige  Ausheilung  des  Ab- 
scesses  zu  Stande  gekommen  wäre.  Auch  habe  ich  nicht  den  Ein- 
druck gewonnen,  dass  durch  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  bei 
acuten  Fällen  etwa  die  Bildung  eines  länger  bestehenden  Fistel- 
ganges vermieden  würde,  und  ich  befolge  deshalb  das  Prinzip, 
den  Wurmfortsatz  nur  dann  zu  entfernen,  wenn  er  ohne  viel  Suchen 
sich  präsentirt  und  wenn  seiner  Abtragung  keine  mechanischen 
Hindemisse  entgegenstehen,  deren  Beseitigung  mit  Gefahren  für  den 
Patienten  verbunden  ist. 

Keine  der  extremen  Behandlungsweisen  acuter  Attaquen,  die 
frühzeitige  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes,  und  das  Abwarten  bis 
zur  Bildung  eines  wohlcharacterisirten  Abscesses,  konnte  sich 
bei  dem  Interesse,  das  diesem  Gegenstand  heutzutage  von  chir- 
urgischer Seite  zugewendet  wird,  lange  alleinherrschend  erhalten. 
Die  zweite  hatte  zu  grosse  Gefahren,  und  die  erste  müsste  bei  der 
Unzulänglichkeit  unserer  diagnostischen  Hülfsmittel  fast  prophy- 
lactisch,  zu  Beginn  jeder  Attaque,  zur  Anwendung  gelangen. 
Vielleicht  ist  dem  Wurmfortsatze  selbst,  auf  Kosten  der  seiner 
Perforation  folgenden,  so  verschiedenartigen  Zustände  im  Peritoneal- 
raum,  zu  viel  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden.  Die  genauere 
Kenntniss  der  letzteren,  vom  pathologisch-anatomischen  sowohl  als 
vom  diagnostischen  Standpunkte  aus,  dürfte  wohl  in  nächster  Zeit 
der  Behandlung  der  Perityphlitis  am  meisten  nutzbringend  sich 
erweisen. 

New-York,  den  20.  Janaar  1892. 


XVIIL 

lieber  Behandlung  des  acuten  Darmver 

Schlusses. 


Von 

Dr«  Ml.  Rehn^ 

dirig.  Ant  Frankfort  a.  M. 


Die  Einführung  der  antiseptischen  und  der  aseptischen  Wund- 
behandlung, welche  unser  chirurgisches  Können  so  unendlich  ver- 
mehrte, hat  bezüglich  der  Heilung  des  acuten  Darmverschlusses 
nicht  den  zu  erwartenden  Umschwung  herbeigeführt.  Wie  es  vor- 
dem Chirurgen  gab,  welche  es  für  ihre  Pflicht  hielten,  wenn  irgend 
möglich  durch  einen  Bauchschnitt  einen  Darmverschluss  zu  heben, 
und  Chirurgen,  welche  die  Laparotomie  verwarfen  oder  nur  aus- 
nahmsweise ausführten,  genau  so  stehen  die  Dinge  zur  Zeit.  Um 
sich  hiervon  zu  überzeugen,  braucht  man  nur  die  Verhandlungen 
der  verschiedenen  Congresse  zu  durchlesen.  Ja  es  lässt  sich  gar 
nicht  leugnen,  dass  bei  uns  in  Deutschland  eine  gewisse  Resigna- 
tion Platz  gegriffen  hat.  Die  individuelle  Erfahrung  spielt  hier 
eine  grosse  Rolle.  Es  ist  eine  Thatsache,  dass  viele  Fachgenossen 
erst  dann  zu  Rathe  gezogen  werden,  wenn  die  üblichen,  nicht  we- 
nigen Mittel,  welche  dem  internen  Arzte  zur  Verfügung  stehen, 
erschöpft  sind  und  damit  meist  auch  die  Kraft  des  Patienten.  Die 
Schwierigkeiten  der  Operation  sind  ausserordentliche,  die  Erfolge 
der  Natur  der  Sache  nach  schlecht.  Unwillkürlich  zieht  man  die 
Resultate  zum  Vergleich  heran,  welche  manche  internen  Kliniker 
bei  der  Behandlung  der  Darmocclusion  gehabt  haben,  und  ein  Trug- 
schluss  ist  fertig. 
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« 

Ich  glaube  durch  Congresse  kommen  wir  vorläufig  nicht  weiter. 
Es  gieht  meines  Erachtens  nur  einen  Weg,  dass  wir  gestützt  auf 
die  vortrefflichen  Arbeiten»  welche  uns  über  Darm  verschluss  zu 
Gebote  stehen,  auf  das  Sorgfältigste  jeden  einzelnen  Fall  klinisch 
beobachten  und  unsere  Resultate  und  Erfahrungen,  ob  gut  oder 
schlecht,  zur  öffentlichen  Kenntniss  bringen.  Es  ist  für  uns  Chi- 
rurgen durchaus  nothwendig,  dass  wir  mit  den  internen  Aerzten 
Hand  in  Hand  gehen.  Haben  viele  von  uns  ein  Bedenken,  bei 
Darmverschluss  sofort  zur  Laparotomie  zu  schreiten,  um  wie  viel 
weniger  können  wir  unseren  CoUegen  verübeln,  wenn  Sie  sich  un- 
gern zu  solch'  eingreifendem  Vorgehen  bestimmen  lassen.  Es  ist 
nun  bekannt,  dass  manche  Fälle  von  Darmverschluss,  welche  eine 
Diagnose  hinsichtlich  ihres  Sitzes  gestatten  und  frühzeitig  zur  Ope- 
ration kommen,  ganz  ausserordentlich  leicht  zu  operiren  sind.  Ich 
habe  gefunden,  dass  diejenigen  Aerzte,  welche  einer  solchen  Ope- 
ration beigewohnt  haben,  von  dieser  Erfahrung  an  bei  jedem  auf 
Darmverschluss  verdächtigen  Fall  sofort  den  Chirurgen  consultirten, 
und  ich  glaube  zuversichtlich,  dass  hierbei  das  Wohl  des  Patienten 
am  Besten  gewahrt  wird.  Es  ist  genau  so  verkehrt,  bei  jeder  Be- 
hinderung der  Darmpassage  sofort  zu  laparotomiren,  als  es  ver- 
kehrt ist,  bei  acutem  Darmverschluss  sich  mit  internen  Mitteln 
länger  aufzuhalten  und  eine  kostbare  Zeit  zu  versäumen.  Denn 
das  kann  doch  wohl  nicht  bestritten  werden,  dass  die  meisten  der- 
artigen Patienten  sich  bezüglich  ihres  Darmes  nicht  anders  ver- 
halten, als  Patienten  mit  eingeklemmten  Brüchen.  Wie  aber  ein 
frisch  eingeklemmter  Bruch  hinsichtlich  der  Operation  eine  unendlich 
bessere  Prognose  giebt,  als  ein  brandiger,  um  wie  viel  mehr  muss 
dieser  Umstand  bei  einer  inneren  Einklemmung  in  die  Wagschale 
fallen.  Wir  verlangen  ganz  richtig  von  einem  Arzte,  dass  er  eine 
acute  Brucheinklemmung  keine  Nacht  unreponirt  lässt,  wie  verhalten 
wir  uns  aber  bei  der  acuten  Darmocclusion  ?  Ist  es  logisch,  im  Ver- 
trauen auf  die  Statistik  durch  Opium,  Magenausspülung  etc.  die  Ge- 
fahr zu  maskiren  oder  in  der  Hoffnung  auf  einen  günstigen  Zufall 
den  Patienten  seinem  Schicksal  zu  überlassen?  Ich  denke,  eine 
zuwartende  Behandlung  kann  nur  dann  mit  Zuversicht  eingeleitet 
werden,  wenn  eine  Gefahr  bringende  Einschnürung  des  Darms  aus- 
zuschliessen  ist. 

Bei  der  Behandlung  mit  Opium  und  Magenausspülung  ist  man 
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ja  zadem  geneigt,  einen  Fall  za  günstig  zu  beartheilen.  Ich  wurde 
kürzlich  von  einem  befreundeten  Arzte  zu  einem  jungen  Patienten 
gebeten,  welcher  drei  Tage  an  einem  eingeklemmten,  rechtsseitigen 
Leistenbruch  gelitten  hatte  und  dann  operirt  worden  war.  In  der 
Nacht  p.  0.  sollen  Blähungen  abgegangen  sein,  allein  der  Schmerz 
im  Leib  bestand  weiter,  der  Leib  wurde  aufgetrieben,  es  gingen 
in  weiteren  24  Stunden  weder  Blähungen  noch  Stuhl  ab.  Der 
Puls  hielt  sich  jedoch  gut  und  auch  der  Schmerz  war  Dank  dem 
Opium  ein  massiger.  Wie  leicht  hätte  man  sich  durch  den  recht 
erträglichen  Zustand  täuschen  lassen  können.  Ich  untersuchte  den 
Patienten  genau,  fand  eine  umschriebene  Dämpfung  über  dem 
Poupart'schen  Band  und  stürmische  Peristaltik,  welche  bis  zur 
Dämpfungsstelle  verfolgt  werden  konnte.  Daraus  war  auf  einen 
Fortbestand  der  Einklemmung  zu  schliessen.  Die  sofortige  Heroio- 
Laparotomie  ergab,  dass  die  kürzlich  eingeklemmte  Dünndarm- 
schlinge vollständig  um  ihre  Mesenterialaxe  gedreht  und  in  einer 
recht  bedenklichen  Verfassung  war.     Patient  wurde  geheilt. 

Nun  wird  man  mir  entgegenhalten,  dass  schon  die  Diagnose 
eines  acuten  Darmverschlusses  die  grössten  Schwierigkeiten  machen 
kann,  dass  bekanntlich  ausserordentlich  häufig  Fälle  von  Perforativ- 
Peritonitis  zu  Täuschungen  Veranlassung  gegeben  haben.  Ich 
glaube,  wir  müssen  hier  hauptsächlich  einen  Punkt  im  Auge  be- 
halten. Wird  eine  Darmschlinge  eingeschnürt,  so  contrahirt  sich 
der  abwärts  gelegene  Darmabschnitt,  während  die  oberhalb  gelege- 
nen Schlingen  in  lebhafte,  peristaltische  Bewegungen  gerathen. 
Die  peristaltischen  Bewegungen  laufen  nur  bis  zur  Schnürstelle 
des  Darmes  und  es  scheint  sich  darnach  der  Darm  genau  so  zu 
verhalten,  wie  ein  quergestreifter  Muskel.  Wird  dieser  nämlich 
mit  einem  Faden  irgendwo  abgebunden,  so  verläuft  die  Contraction 
nur  bis  zur  Stelle  der  Abschnürung.  Wir  haben  also  bei  acutem 
Ileus  neben  den  bekannten  Erscheinungen  des  Darminsults  vor 
allen  Dingen  eine  gesteigerte  Peristaltik  zu  erwarten.  So  ähnlich 
sich  nun  diffuse  Perforations- Peritonitis  und  ein  acuter  Ileus  in 
ihren  sonstigen  Erscheinungen,  als  GoUaps,  Leibschmerzen,  Er- 
brechen, Verstopfung  verhalten,  so  fundamental  verschieden  ver- 
hält sich  dabei  meiner  Erfahrung  nach  der  Darm.  Ich  will 
an  dieser  Stelle  nachdrücklich  auf  den  Nutzen  der  Ausculta- 
tion   des    Abdomen   hinweisen.     Es   ist  die   Pflicht    eines  jeden 
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Arztes,  bei  Verdacht  auf  Darm  verschluss  sofort  eine  genaue, 
länger  fortgesetzte  und  wiederholte  Auscultation  des  Leibes  vorzu- 
nehmen. Bei  diffuser  Peritonitis  ist  der  Darm  völlig  ruhig,  in  einem 
lähmungsartigen  Zustande.  Man  hört  hier  und  da  ein  Plätschern, 
ein  Glucksen,  allein  meiner  Erfahrung  nach  bemerkt  man  koine 
nennenswerthe^  niemals  eine  gesteigerte  Peristaltik.  Gerade  um- 
gekehrt verhält  es  sich  bei  einer  acuten  Darmeinklemmung  und 
zwar  scheint  die  Peristaltik  um  so  stürmischer,  je  heftiger  die 
Strangulation,  je  vollständiger  die  Verlegung  des  Darmlumens. 
Man  hat  nur  einige  Geduld  nöthig,  oder  einen  leichten  Druck  auf 
den  Leib,  falls  der  Darm  zufällig  ruhig  liegt,  um  mit  aufgelegtem 
Ohr  die  Lebhaftigkeit  der  Darmbewegung  zu  constatiren. 

Wenn  man  sich  mit  Nutzen  der  Auscultation  des  Leibes  be- 
dienen will,  so  bedenke  man,  dass  Opium,  namentlich  in  grossen 
Dosen,  wie  es  das  Gesammtbild  der  Erkrankung  verschleiert,  so 
auch  das  Symptom  der  gesteigerten  Peristaltik  für  Stunden  hin- 
aus zum  Verschwinden  bringen  kann.  Dagegen  wurde  in  einem 
Falle  selbst  in  der  Chloroformnarcose  das  Symptom  nicht  ver- 
misst.  Ich  muss  daher  den  Autoren  durchaus  beipflichten,  welche 
verlangen,  dass  Opium  erst  nach  gestellter  Diagnose  gereicht  wer- 
den soll. 

Femer  hat  man  in  Erwägung  zu  ziehen,  dass  nicht  selten  eine 
beschränkte  Perforations-Peritonitis  sich  mit  Darmverschluss  com- 
binirt.  Ein  unten  mitgetheilter  Fall  beweist,  wie  werthvoU  hier 
die  genaue  Auscultation  werden  kann. 

Allein  die  Auscultation  kann  noch  mehr  leisten.  Wie  man 
zuweilen  bei  sichtbaren  Darmschlingen  die  Peristaltik  bis  zu  einem 
gewissen  Punkte  mit  den  Augen  zu  verfolgen  im  Stande  ist,  so 
gelingt  es  manchmal,  auch  mit  dem  Ohr  das  Aufhören  der  Darm- 
bewegung an  einem  Bezirk  des  Leibes  nachzuweisen.  Dazu  gehört 
natürlich  eine  ausdauernde  Beobachtung.  Hat  man  jedoch  das 
Zeichen  wiederholt  constatirt,  so  bietet  es  uns  einen  ausgezeich- 
neten Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  des  Sitzes  des  Hindernisses. 

Endlich  giebt  uns  die  Auscultation  das  Mittel  an  die  Hand, 
die  secundär  auftretende  Peritonitis  und  die  drohende  Darmparalyse 
zu  erkennen.  Sobald  eine  exsudative  Peritonitis  auftritt,  sobald 
der  Darm  erschöpft  ist,  lässt  die  Peristaltik  nach.  Wie  wir  bei 
bei  chronischer  Darm  Verengerung  eine  üble  Prognose  stellen  müssen, 
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wenn  die  vorher  in  lebhafter  Bewegung  sichtbaren  Darmschlingen 
ohne  Behebang  der  Passagestörang  im  Darm  allmählich  rahiger 
werden  and  schliesslich  ganz  still  liegen,  so  zeigt  uns  bei  acutem 
Darmverschluss,  welcher  bekanntlich  ausserordentlich  selten  das 
Symptom  sichtbarer  Darmschlingen  aufweist,  die  Auscultation  die 
drohende  Gefahr.  Ich  erinnere  hierbei  an  die  Arbeiten  von  0.  Ro- 
senbach und  Schlange. 

Es  muss  weiteren  Untersochungen  vorbehalten  bleiben,  das  Ver- 
halten der  Darmperistaltik  des  Genaueren  klar  zu  legen. 

Wenn  wir  nan  mit  Hilfe  aller  diagnostischen  Mittel  einen 
Darmverschluss  festgestellt  haben,  so  käme  als  wichtig  weiter 
in  Betracht,  ob  wir  eine  chronische  Darmverengerung  mit  acutem 
Ausgang  vor  uns  haben,  deren  Ursache  eine  Geschwulst,  eine  chro- 
nische Invagination,  eine  Stenose  etc.  ist.  Denn  es  ist  klar,  dass 
diese  Fälle  ein  anderes  Vorgehen  erheischen  können,  da  die  Ur- 
sache der  Darmverengung  in  der  Regel  nicht  so  einfach  zu  be- 
seitigen ist.  Ich  denke,  dass  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle 
die  längere  Dauer  der  Erkrankung  festzustellen  ist.  Prodromale 
Anfälle,  die  Ausdehnung  des  Darmes  oberhalb  der  Verengerung, 
die  sichtbaren  Darmschlingen  und  andere  bekannte  Erscheinungen 
unterstützen  die  Diagnose.  Wir  scheiden  demnach  die  chronischen 
Passagestörungen  mit  acuten  Exacerbationen  aus. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Mittel  stehen  uns  weiter  zu  Ge- 
bote, um  den  Sitz  der  Darmocclusion  und  eventuell  deren  Natur 
zu  ergründen. 

Am  leichtesten  wird  eine  Invagination  der  Diagnose  zugänglich 
sein,  vielleicht  auch  eine  grössere  Zwerchfellshemie,  ferner  Stiel- 
drehung der  Flexura  sigmoidea.  Weiterhin  ist  durch  die  Arbeiten 
von  von  Wahl,  von  Zoege-Manteufel  u.  A.  von  Neuem  auf 
ein  werthvoUes,  diagnostisches  Mittel  hingewiesen  worden,  um  auch 
eine  kleinere,  strangulirte  Darmschlinge,  welche  den  Bauchdecken 
anliegt,  zu  erkennen.  Die  betreffenden  Experimente  Kader's  zei- 
gen, dass  die  eingeklemmte  Schlinge  fixirt  wird  und  als  Geschwulst 
zu  tasten  ist.  Es  ist  von  hoher  Wichtigkeit,  auf  derartig  gedämpfte, 
resistentere  Darrobezirke  zu  fahnden.  Ich  habe  mich  mehrfach  über- 
zeugen können,  wie  werthvoU  das  Symptom  ist.  In  frischen 
Fällen  wird  die  in  Frage  kommende  Darmschlinge  allein  die 
Dämpfung  verursachen,  desgleichen  in  Fällen,  wo  das  strangulirte 
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Darmstück  rasch  eine  colossale  Ausdehnang  erreicht,  wie  bei  Tor- 
sion der  Fiexara.  Einige  Zeit  nach  der  Einklemmang  kann  die 
Dampfung  durch  die  Fällung  des  Darms  aber  der  Verengerung 
hervorgerufen  werden,  wie  ich  zeigen  werde.  Dies  nimmt  jedoch 
der  Sache  keineswegs  ihren  Werth.  Im  Gegentheil,  wenn  eine  sehr 
kleine  Darmschlinge  oder  ein  Darmtheil  mit  sehr  kurzem  Mesen- 
terium eingeklemmt  ist,  fährt  uns  die  gefüllte  Darmschlinge  den- 
noch zur  localen  Diagnose.  Eine  derartig  fixirte,  resistente  Darm- 
S3hlinge  ist  auch  durch  Palpation  im  Douglas'schen  Räume  nach- 
zuweisen. Zuweilen  kann  man  über  dem  Sitz  der  Darmstörung 
lokale  Druckempfindlichkeit  wahrnehmen. 

Es  braucht  nicht  weiter  hervorgehoben  zu  werden,  woran  wir 
zu  denken  haben,  wenn  bei  einer  Eiterung  im  oder  neben  dem 
Peritoneum,  nach  einer  Ovariotomie,  nach  einer  Bruchoperation  etc. 
ein  Hinderniss  in  der  Darmbewegung  auftritt. 

Im  Uebrigen  haben  vrir  bezäglich  des  Satzes  und  der  Art  der 
Darmstörung  nur  anamnestische  und  statistische  Anhaltspunkte. 
Wir  müssen  bekennen,  dass  viele  Falle  von  acutem  Ileus  einer 
genauen  Diagnose  unzugänglich  sind.  Darf  uns  dies  von  einer 
Laparotomie  abhalten?  Ich  beantworte  diese  Frage  ruhig  mit 
«nein**.  Es  ist  von  gewichtiger  Seite  der  Vorwurf  erhoben  worden, 
dass  es  sich  bei  einem  solchen  Bauchschnitt  um  ein  planloses  Vor- 
gehen handle.  Nichts  erscheint  mir  ungerechtfertigter,  als  eine 
solche  Behauptung.  Wenn  wir  nach  Feststellung  der  Diagnose 
eines  acuten  Ileus,  nach  Erschöpfung  unserer  diagnostischen  Hilfs- 
mittel ohne  Kenntniss  des  Sitzes  und  der  Art  der  Darmverschliessung 
zur  Laparotomie  schreiten,  so  handeln  wir  in  der  Erkenntniss,  dass 
naturgemäss  viele  Fälle  dieser  Erkrankung  sich  unserer  genaueren 
Diagnose  entziehen,  dass  weiterhin  die  Mehrzahl  der  acuten  inneren 
Einklemmungen  sich  genan  so    verhält,    wie   strangulirte,    äussere 

m 

Hernien,  dass  also  die  drohende  Gangrän  eines  intraperitoneal  ge- 
legenen Darmabschnittes  mit  zwingender  Gewalt  unser  Einschreiten 
erfordert. 

Gewinnen  wir  durch  Zuwarten  einen  genauen  Einblick  in  die 
Verhältnisse?  In  der  Regel  sicherlich  nicht.  Dagegen  wird  die 
Operation  immer  schwieriger,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Patienten 
geringer.  Es  bleibt  uns  demnach  bei  dilatorischem  Verhalten  nur 
die  geringe  Hoffnung,   dass  sich  die  Darmschlinge   aas  ihrer  Um- 
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schnnruDg  spontan  zaräckzieht,  dass  ein  einklemmender  Strang 
reisst,  kurz  eine  Hoffnung  auf  Zufälligkeiten.  Ich  kenne  einen 
Arzt,  der  mir  triumphirend  mittheilte,  dass  ein  eingeklemmter 
Leistenbruch  mit  schweren  Erscheinungen  nach  dreitägigen,  vergeb- 
lichen Repositionsversuchen,  am  4.  Tage  von  selbst  zurückging. 
Beweist  dieser  Fall  nur  das  Geringste  gegen  die  Richtigkeit  unseres 
heutigen  Vorgehens  bei  Hernia  incarcerata?  Ich  glaube,  vereinzelte 
Glücksfälle  können  nicht  ernstlich  in  Betracht  gezogen  werden. 
Die  ungeheure  Mehrzahl  aller  Fälle  von  acutem  Ileus  stirbt,  falls 
nicht  durch  Operation  das  Hinderniss  gehoben  wird. 

Die  Operation,  welche  bei  acutem  Darmverschluss,  einerlei  ob 
der  Sitz  derselben  bekannt  oder  unbekannt  ist,  in  Frage  kommen 
soll,  ist  die  Laparotomie,  denn  nur  sie  ist  im  Stande,  direct  und 
sicher  eine  Incarceration  zu  heben. 

Es  ist  dringend  zu  betonen,  dass  die  Resultate  einer  Laparo- 
tomie bei  streng  aseptischem  Vorgehen  noch  erheblich  besser  ge- 
worden sind,  als  bei  der  antiseptischen  Methode.  Die  Gefahr  der 
Eröffnung  des  Bauches  ist  hierdurch  thatsächlich  auf  ein  äusserst 
geringes  Maass  reducirt.  Ein  frühzeitig  zur  Operation  gebrachter 
Patient  wird  demnach  die  besten  Chancen  in  jeder  Beziehung 
haben.  Der  Eräftezustand  ist  noch  gut,  es  kann  eine  tiefe  Nar- 
cose  eingeleitet  werden,  der  Operateur  vermag  den  Darm  ohne 
Eventration  ruhig  abzusuchen  und  das  Hinderniss  zu  beseitigen. 
Wie  himmelweit  verschieden  ist  die  Operation,  wenn  der  günstige 
Zeitpunkt  für  dieselbe  verstrichen  ist!  Eine  hinreichende  Narcose 
ist  bedenklich,  die  geblähten  Darmschlingen  stürzen  mit  enormer 
Gewalt  aus  dem  Abdomen,  die  Auffindung  der  verschlossenen 
Darmstrecke  ist  ausserordentlich  erschwert,  die  betroffene  Darm- 
schlinge ist  in  bedenklichstem  Zustande,  vielleicht  schon  brandig, 
es  besteht  bereits  Peritonitis.  Schliesslich  kommt  die  Schwierigkeit, 
den  Darm  zurückzubringen.  So  gestaltet  sich  leider  die  Operation 
wie  wir  sie  heut^sutage  meistens  vorzunehmen  gezwungen  sind. 

Sollen  wir  in  diesen  traurigen  Fällen  auf  die  directe  Auf- 
suchung des  Darmverschlusses  verzichten?  Ich  glaube  nicht.  Die 
Anlegung  einer  Darmfistel,  welche  neben  der  Darmanastomose  für 
die  chronischen  Darm  Verengerungen  so  werthvoU  ist,  sollte  hier 
nur  im  äussersten  Nothfall  zur  Anwendung  kommen,  d.  h.  bei  un- 


Ueber  Behandlang  des  acuten  Darmrersohlusses.  305 

günstigen,  äusseren  Verhältnissen  des  Patienten  nnd  bei  Schwäche- 
Zuständen,  welche  darchaas  keine  Laparotomie  mehr  gestatten. 

Die  Enterostomie  verzichtet  von  vornherein  aaf  die  Aufsuchung 
der  geschädigten  Darmschlinge  und  überlässt  ebenfalls  den  Pa- 
tienten dem  Zufall.  Etwas  anderes  ist  es  natürlich,  wenn  die  Ope- 
ration in  durchaus  zielbewusster  Weise  im  Anschluss  an  eine  Lapa- 
rotomie gemacht  wird.  Wenn  ich  diese  schwierigen  Fälle  nur 
vermittelst  Laparotomie  operirt  wissen  will,  so  leitet  mich  die 
üeberzeugung,  dass  durch  die  genannte  Operation  die  relativ  besten 
Erfolge  zu  erreichen  sind. 

Ich  pflege  bei  einem  zweifelhaften  Kräftezustand  die  Narcose 
mit  Chloroform  einzuleiten  und  mit  Aether  fortzusetzen  und  bin 
überzeugt,  dadurch  eine  weniger  gefährliche  Narcose  zu  haben.  Vor 
jeder  Operation  wird  der  Magen  gründlich  entleert.  Der  Bauch- 
schnitt soll  eine  genügende  Länge  haben.  Wenn  irgend  möglich^ 
lasse  ich  die  Darmschlingen  nicht  in  Masse  aus  der  Bauchhöhle 
heraustreten.  Da  sich  die  gefüllten  Schlingen  vorzudrängen  pfle- 
gen, suche  ich  nach  der  Seite  des  Darmes  hin,  welche  am  stärksten 
gefüllt  und  injicirt  ist.  Je  nachdem  mag  es  zweckmässiger  sein, 
erst  die  leeren  Darmschlingen  zu  verfolgen.  Auch  kann  eine  Ab- 
tastung der  Wurzel  des  Mesenterium  von  Nutzen  sein.  Die  indi- 
viduelle Erfahrung  ist  von  grosser  Bedeutung.  Es  gilt  ruhig  und 
dennoch  rasch  zu  operiren.  Wenn  es  nicht  zu  umgehen  ist,  so 
nehme  ich  den  Darm  aus  der  Bauchhöhle.  Die  Reposition  wird 
oft  bedeutend  erleichtert  durch  Magenausspülung  während  der 
Operation.  Ich  möchte  hier  übrigens  Schlange  nach  früheren 
Erfahrungen  durchaus  beipflichten,  dass  namentlich  der  gelähmte 
Darm  einer  Reposition  die  meisten  Schwierigkeiten  macht. 

Ich  gehe  nun  zur  Beschreibung  meiner  Fälle  über: 

Fall  I.  Carl  B.,  16  Jahre  alt,  aus  Frankfurt  a.  M.,  überstand  im 
6.  Jahre  eine  heftige  Blinddarm-Entzündung.  Derselbe  ist  im  Uebrigen  stets 
gesund  gewesen.  Donnerstag,  den  20.  Mai  1890,  kam  er  mit  massigen  Leib- 
schmerzen in  der  Nabelgegend,  welche  paroxysmen weise  auftraten,  aus  der 
Schule.  Abends  steigerte  sich  der  Schmerz,  die  Intervalle  wurden  kürzer. 
Es  trat  Erbrechen  ein  nnd  absolute  Verstopfung.  Viel  Kollern  im  Leib!  Frei- 
tag und  Samstag  weitere  Steigerung  der  Beschwerden.  In  der  Naoht  von 
Sonnabend  zu  Sonntag  sah  ich  den  Patienten.  Es  besteht  cootinuirlicher 
Schmerz,  welcher  häufig  anfallsweise  Steigerungen  erleidet,  der  Kranke  sieht 
etwas  verfallen  aus.    Der  Puls  ist  leidlich.    Der  Leib  ist  massig  aufgetrieben 
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and  zeiget  keine  abnormen  Niyeandifferenzen.  Die  AnsonlUtion  lasst  rtiinnfsehe 

Peristaltik  erkennen.  Im  linken  Mesogastriam  ist  eine  Abdämpfung  des 
Percussionsschalls  mit  unbestimmter  Begrenzung  wahrzunehmen.  Die  Stelle 
ist  anch  drackempfiodlich.  Die  weitere  Untersuchung  ergiebt  nichts  Wesent- 
liches. Von  einer  Operntion  wollen  die  Eltern  einstweilen  nichts  wissen. 
Sonntag  stat.  idem.  —  In  der  Nacht  yon  Sonntag  auf  Montag  Kothbreehen ! 
Hontag  früh  Operation.  Tiefe  Naroose.  Ein  hinreichender  Bauchschnitt  legt 
die  Intestina  frei.  Sofort  fällt  eine  stark  geblähte  und  injicirte  Darmschlinge 
Yor,  das  weitere  Heraustreten  yon  Sohlingen  wird  verhütet.  Die  vorgefallene 
Schlinge  fährt  direct  zu  dem  Sitz  der  Erkrankung  im  rechten  Mesogastriam. 
Es  zeigt  sich,  dass  ein  MeckeTscheB  Divertikel  in  höchst  oomplioirter  Weise 
eine  kleine  Darmschlinge  strangulirt  und  eine  zweite  beengt  Das  Divertikel 
wird  sorgfältigst  an  seinem  Ursprung  zwischen  Klemmpincetteo  abgetrennt  und 
beide  Enden  verschlossen.  Es  konnte  jedoch  keine  Aufklärung  über  den 
Mechanismus  der  Einschnürung  gewonnen  werden.  Ich  trennte  daher  das  ein- 
schnürende Band  nochmals  am  Darm  und  stellte  fest,  dass  das  periphere  Ende 
desselben  am  Mesenterium  festgewachsen  war.  Das  Divertikel  hatte  eine 
ziemlich  beträchtliche  Länge  und  es  wurde  natärlioh  in  toto  entfernt.  Patient 
erwacht  aus  der  Narkose  ohne  Schmerzen.  Der  Verlauf  war  in  jeder  Be- 
ziehung gut  und  es  erfolgte  rasche  Wiederherstellung.  Die  Temperatur  hatte 
sich  nur  einmal  auf  38  ^  erhoben. 

Der  folgende  Fall  ist  ein  ganz  ausserordentlich  schwieriger;  er  ist  aber 
wohl  geeignet,  die  Vortheile  einer  Laparotomie  auch  als  Spätoperation  her- 
vortreten zu  lassen. 

Fall  II.  Christine  R.,  13  Jahre  alt,  überstand  im  3.  Lebensjahre  einen 
Typhus.  Am  20.  October  1890  verspürte  das  Kind  beim  Spielen  einen  plötz- 
lichen Schmerz  in  der  Blinddarmgegend.  Es  wurde  zu  Bett  gebracht.  Die 
Schmerzen,  welche  anfallsweise  auftraten,  Hessen  nach  und  nach  2  Tagen 
konnte  Patientin  die  Schule  wieder  besuchen.  Nach  weiteren  2  Tagen  traten 
die  Schmerzen  wieder  auf,  verbreiteten  sich  und  waren  von  solcher  Heftigkeit 
und  Dauer,  dass  das  Kind  fortwährend  wimmernd  im  Bett  lag.  Am  27.  Cot. 
trat  einmaliges  Kothbreehen  ein.  Es  gingen  seit  dem  zweiten  Anfall  weder 
Stuhl  noch  Blähungen  ab.  Die  Schmerzen  konnten  durch  nichts  erträglich 
gemacht  werden.  Am  28.  October  wurde  das  Kind  von  einem  starrkrampf- 
artigen Zustand  befallen.  Nach  dem  Anfalle  fand  ich  dasselbe  in  einem  ver- 
zweifelten Zustand.  Das  Gesicht  war  verfallen,  die  Extremitäten  kühl,  die 
Atbmung  frequent,  der  Puls  elend,  Temperatur  subnormal,  der  Leib  war 
enorm  aufgetrieben.  Bei  genauer  Besichtigung  desselben  wurden  ganz  un- 
deutlich sich  abzeichnende  Darmbewegungen  wahrgenommen,  welche  von  links 
oben  nach  der  Coecumgegend  ziehen.  In  beiden  Seitenpartien  des  Leibes  be- 
steht Druckempfindlichkeit,  das  aufgelegte  Ohr  constatirt  dem  Auge  ent- 
sprechend schwache  Peristaltik,  welche  bis  zur  Coecalgegend  verfolgt  werden 
kann.  Was  ist  zu  thun?  Es  handelt  sich  zweifellos  um  einen  bereiis  mit 
Peritonitis  complicirten  Darmverscbluss,  allein  es  bestand  noch  keine  absolute 
Darmläbmung.    Durfte  die  Patientin  einer  eingreifenden  Operation  noch  unter- 
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zogen  werden,  oder  sollte  ich  mich  mit  Anlegang  einer  Darmfistel  begnügen  ? 
Die  Ungewissheit  über  das  Leos  einer  eventaell  eingeklemmten  Darmpartie 
Hess  mich  trotzdem  die  Laparotomie  wählen.  Nach  Fröffnung  des  Baaohes 
entleerte  sich  reichlich  blatig  seröse  Flüssigkeit,  die  geblähten  Baochsohlingen 
drängen  mit  enormer  Gewalt  ans  der  Bauchhöhle,  sie  wnrden  in  warme 
Tucher  eingepackt.  Eine  Darmschlinge  erregte  aber  sofort  durch  ihre  starke 
Ausdehnung  unsere  Aufmerksamkeit.  Sie  wurde  weiter  yerfolgt  nach  dem 
Coecum  hin.  Es  zeigte  sich  nun  Folgendes.  Ein  langer  Processus  vermi- 
formis hatte  sich  nach  Innen  über  das  Coecum  geschlagen,  strangulirte  eine 
untere  Ileum-Schlinge  and  setzte  sich  an  das  Mesenterium  an.  Der  Wurm- 
fortsatz selbst  war  grauschwarz  verfärbt.  Als  ich  ihn  untersuchen  wollte,  riss 
er  morsch  entzwei,  sein  Messenteriolum  hielt  etwas  fester.  In  demselben 
Moment  jedoch  wurde  die  Einklemmung  gehoben,  und  es  trat  Darminbalt  in 
die  Bauchhöhle.  So  rasch  als  möglich  wurde  das  Loch  im  Coecum  comprimirt, 
die  Bauchhöhle  mit  Borlösung  ausgeschwemmt  und  der  Darm  nach  sorg- 
faltiger Trennung  des  Wurmfortsatzstumpfes  ipa  Qesunden  vernäht.  Nun  wurde 
nochmals  eine  gründliche  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Borlösung  vor- 
genommen. Die  Reposition  der  vielfach  mit  Fibrin  belegten  Darmschlingen 
war  sehr  schwierig.  Die  Serosa  der  stark  geblähten  Schlingen  wichen  bei 
dem  angewandten  Druck  weit  auseinander.  Der  Zustand  der  Patientin  er- 
forderte jedoch  gebieterisch  eine  Beendigung  der  Operation.  Er  Hess  das 
Aeusserste  befürchten,  und  so  wurde  dann  mit  Mühe  die  Bauchhöhle  ge- 
schlossen. 

Verlauf:  Patientin  wird  mit  kaum  fühlbarem  Puls  zu  Bett  gebracht, 
wegen  heftiger  Leibschmerzen  mnss  Opium  gegeben  werden.  Es  besteht  sehr 
starker  Durst,  in  der  Nacht  grosse  Uniuhe,  Delirien,  fortwährendes  Aufistossen, 
einmal  etwas  Erbrechen,  gegen  Morgen  tritt  Schlaf  ein.  —  29.,  Abends  8  Uhr, 
eine  Blähung,  weniger  Aufstossen,  die  Wunde  sieht  gut  aus,  der  Leib  ist  sehr 
stark  aufgetrieben,  überall  druckempfindlich.  —  30.  Allgemeinbefinden  besser, 
Puls  voUer,  gegen  Mittag  grössere  Unruhe,  Nachmittags  Erbrechen  und  heftige 
Leibschmerzen,  Nacht  ruhig.  —  31.  Gegen  Mittag  einmaliges  Erbrechen  einer 
reichlich  galligen,  nach  Koth  riechenden  Masse.  Magenausspülung.  In  den 
folgenden  Tagen  bessert  sich  das  Befinden  der  Patientin  mehr  und  mehr,  der 
Leib  fällt  zusammen  und  ist  nicht  mehr  empfindlich. 

Am  20.  November  wird  das  Kind  vollkommen  geheilt  entlassen. 

Es  unterliegt  nicht  dem  geringsten  Zweifel,  dass  in  diesem  Falle  die 
Anlegung  einer  Darmfistel  aUein  den  tödtlichen  Ausgang  nicht  abgewendet 
hätte.  Die  Schwierigkeit  und  grosse  Gefahr  hatte  ich  weder  mir  noch  den 
Angehörigen  verhehlt.  Der  Sitz  des  Darmverschlusses  musste  in  der  Blind- 
darmgegend gesucht  werden.  Die  SteUe  war  sehr  rasch  bei  der  Operation  ge- 
funden. Das  Austreten  von  Darminhalt  hätte  durch  Abklemmen  des  Wurm- 
fortsatzes am  Coecum  vermieden  werden  können,  allein  der  gefüllte  Darm- 
anhang war  so  brüchig,  dass  er  bei  dem  Versuch  der  Untersuchung  schon  ein« 
riss.  Auf  jeden  FaH  ist  es  ein  Gewinn,  wenn  man  von  diesen  verzweifelten 
Fällen  einen  rettet. 

20» 
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Fall  III.  Tr.  .  .,  11  j&hriger  Knabe,  wurde  am  31.  Janaar  1891  in 
das  städtische  Krankenhaas  aufgenommen.  Er  war  das  Jahr  soTor  an  Peri- 
tonitis porulenta  schwer  erkrankt  und  hat  damals  yiel  Eiter  durch  den  Stuhl 
entleert.  Wie  durch  ein  Wunder  kam  er  mit  dem  Leben  davon.  Vor  5  Tagen 
bekam  Patient  heftige  Leibsohmerzen,  hatte  dann  aber  noch  einen  Stuhl, 
später  völlige  Verstopfung.  Rioinusöl  und  Darmeingiessongen  waren  ohne 
Erfolg,  dann  wurde  Opium-Behandlung  eingeleitet.  Die  Schmerzen  wurden 
in  die  Nabelgegend  verlegt,  sie  traten  in  kurzen  Intervallen  auf.  Temperatur 
normal,  Pols  gut.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  es  bestand  gesteigerte 
Peristaltik,  keine  umschriebene  Dämpfung.  Nabelgegend  und  linkes  Hypo- 
gastrium sind  druckempfindlich.  In  der  Narkose  glaubt  man  bei  tiefem  Bin- 
druck eine  resistente  Darmpartie  zu  fühlen,  welche  sioh  von  der  linken  Darm- 
beinschaufel nach  dem  Nabel  zu  erstreckt.  Vom  Mastdarm  aus  ist  links  oben 
eine  prall  gespannte  Geschwulst  fühlbar.  Bruchpforten  frei.  Diagnose: 
Darmverschluss  durch  ein  peritonales  Band  mit  Sitz  im  linken  Bypogastrium. 
Bei  der  5  Tage  bestehenden  Verstopfung  und  dem  relativ  guten  Befinden  des 
Patienten  glaubte  ich  eine  heftige  Strangulation  des  Darms  ausschliessen  zu 
können. 

Laparotomie.  Grosser  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfelles  tritt  eine  geblähte  Darmschlinge  zu  Tage,  welche  zur  Orientirung 
benutzt  wird.  Es  kommen  einige  leere  Dünndarmschlingen  zu  Gesicht.  Die 
Absuchung  des  Darmes  erfolgt  zuerst  in  falscher  Richtung.  Die  Schlinge  wird 
nun  nach  oben  geschlagen  und  zwei  strangförmige  Adhäsionen  entfernt,  welohe 
von  dem  Mesenterium  derselben  nach  der  linken  Darmbeinschaufel  hinziehen. 
Bei  weiterem  Nachsuchen  wird  die  Ursache  der  Obstruction  klar.  Eine  dritte 
dünne  Adhäsion  hatte  sioh  von  der  seitlichen  Bauchwand  links  entspringend 
und  am  Mesenterium  endigend  über  eine  halb  um  ihre  Mesenterial- Axe  gedrehte 
Dunndarmsohlinge  gelegt  und  die  Torsion  fixirt.  Das  Hinderniss  wurde  mit 
Leichtigkeit  gehoben.  Leider  war  inzwischen  gegen  Erwarten  der  Puls  und 
das  Aussehen  des  Patienten  sehr  bedenklich  geworden.  Die  Operation  wurde 
rasch  beendigt,  sie  hatte  übrigens  wenig  Zeit  in  Anspruch  genommen.  Ich 
glaubte  auf  einen  guten  Erfolg  rechnen  zu  können,  wurde  aber  schwer  ge- 
täuscht. Patient  ist  nach  dem  Erwachen  recht  unruhig,  klagt  über  Schmerzen. 
—  1.  Februar  Morgens  sind  mehrmals  Blähungen  abgegangen.  Temperatur 
37,8.  Leib  weicher,  Puls  90.  Mittags  12  Uhr  nochmals  Blähungen.  Später 
Erbrechen.  Abends  ist  der  Leib  wieder  gespannter,  viel  Kollern,  Temperatur 
37,6.  —  2.  Februar.  Ruhigere  Nacht.  Temperatur  normal.  Kein  Erbrechen, 
auf  Gljcerinkijstier  gehen  Blähungen  ab.  —  3.  Februar.  Temperatur  37,3. 
Puls  voll,  sehr  frequent;  Patient  sehr  unruhig,  stöhnt,  klagt  Durstund  Leib- 
schmerzen. Abends  Mastdarmtemperatur  38,3.  Leib  stark  aufgetrieben.  — 
4.  Februar.  Kein  Fieber,  Puls  120.  Es  gehen  stark  riechende  Blähungen 
ab,  jedoch  kein  Stuhl.  Abends  Temperatur  38,6.  Patient  verfällt  rasoh. 
Exitus  letalis. 

Die  Sectio n  zeigte  Spuren  von  Peritonitis.  In  der  Blinddarmgegend 
überbrückt  ein  derber  Strang  einen  Theil  der  Beckenapertur.  Dnter  demselben 
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£e^  eine  tiefe  Ileam -Schlinge  eingeklemmt,  mit  fibrinöser  Änflagerong  be- 
deckt, blaaroth  yerfarbt  and  mit  seichten  Schnürfarchen  versehen.  Oberhalb 
derselben  ist  der  Darm  sehr  stark  aufgetrieben  und  mit  Koth  gefüllt.  Die 
ehemals  torquirte  Schlinge  dem  mittleren  Ileum  angehörend,  befindet  sich  in 
richtiger  Lage. 

Es  handelte  sich  demnach  um  einen  jener  seltenen  und  Terhängniss?ollen 
Falle,  in  denen  2  Hindernisse  am  Darm  bestehen.  Ich  hatte  wohl  bei  Wahr- 
nehmung der  verschiedenen  Adbaesions-Stränge  eine  prophylaktische  In- 
spicirung  der  Bauchhöhle  in  das  Auge  gefasst,  doch  die  während  der  Operation 
des  Patienten  eintretende  Schwäche  machte  mich  unruhig.  Zudem  hatte  ich 
ja  meines  Dafürhaltens  das  Hinderniss  gelöst.  Indessen  vielleicht  hätte  doch 
noch  der  Patient  gerettet  werden  können,  wenn  mich  nicht  die  Blähungen 
nach  der  Operation  getäuscht  hätten.  Ueber  die  Thatsache,  dass  Blähungen 
nnd  zwar  stark  kothig  riechende  abgingen,  konnte  kein  Zweifel  sein.  Wie  ist 
dies  zu  erklären?  Ich  glaube,  dass  die  torquirte  Schlinge  in  der  That  das 
Haupthinderniss  war.  Die  andere  Schlinge  war  nicht  völlig  verschlossen,  sie 
war  aber  beengt,  hemmte  die  Kothcirculation  und  hat  so  den  Tod  des  Patienten 
zur  Folge  gehabt. 

Fall  IV.  Schw.  Friedrich,  41  Jahre  alt,  aus  Kahlbach,  wurde  am 
28.  Mai  1891  Abends  in  das  Krankenhaus  gebracht  in  vollständigem  CoUaps. 
Patient  hat  seit  6  Tagen  vollständige  Verstopfung  mit  grossen  Leibschmerzen 
und  Kothbrechen.  Genaueres  ist  nicht  zu  eruiren,  da  Patient  nicht  ganz  klar 
ist.  Der  Leib  ist  enorm  aufgetrieben,  die  Blinddarmgegend  tritt  deutlich 
gegen  die  übrigen  Partien  hervor,  ist  abgedämpft  und  zeigt  bei  der  Betastung 
eine  grosse  Resistenz.  Bei  der  Auscultation  ist  keine  Peristaltik  wahrzunehmen. 
In  den  seitlichen  Partien  besteht  Dämpfung.  Der  Zustand  des  Patienten  lässt 
jeden  Augenblick  das  Schlimmste  befürchten.  Trotzdem  soll  noch  ein  Versuch 
zur  Rettung  durch  Enterostomie  gemacht  werden. 

Schnitt  über  dem  rechten  Poupart' sehen  Band.  Es  entleert  sich  eine 
blutige  seröse  Flüssigkeit  und  eine  blauschwarz  gefärbte  Darmpartie  kommt 
zum  Vorschein.  Ich  suchte  zum  Gesunden  zu  kommen  und  zog  so  ein  meter: 
langes  Dünndarmstfick  hervor,  welches  gleich  schwer  verändert  war.  Bei  dem 
Heraufschlagen  des  Darmsegments  ergiebt  sich  zur  Evidenz,  dass  eine  Torsion 
über  die  Mesenterial- Axe  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers  stattgefunden  hat. 
Zugleich  kommt  die  Ursache  zu  Tage.  Ein  derber,  runder,  kurzer  Strang  am 
Mesenterium  hat  die  Fusspunkte  der  Sohlinge  so  nahe  aneinander  gebracht, 
dass  der  obere  Theil  der  Schlinge  nach  unten  und  innen  hernbergefallen  ist. 
Nach  Lösung  des  Stranges  kehrt  die  Schlinge  mit  Leichtigkeit  in  ihre  normale 
Lage  zurück.  Mittlerweile  ist  der  Zustand  des  Patienten  desolat  geworden. 
Der  Darm  wird  reponirt,  um  einen  Exitus  auf  dem  Operationstisch  zu  ver- 
meiden. Gleich  nach  der  Operation  entleeren  sich  ungeheuere  Massen  stinkiger, 
blutiger  Flüssigkeit  aus  dem  Mastdarm.    Tod  in  derselben  Nacht. 

Die  Section  ergiebt  Peritonitis.  Das  Ileum  dicht  über  der  Coeoal- 
klappe  ist  bis  über  einen  Meter  hinauf  blauschwarz  verfäibt,  an  den  Grenzen 
der  Verfärbung  wallartige  Torsionsfurchen.  An  der  oberen  Seite  des  Mesen- 
teriums sind  die  Stümpfe  des  abgetrennten  Stranges  sichtbar. 
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Der  Fall  ist  aasserordenUioh  traurig.  Es  w&re  sicher  eine  lokale  Dia- 
grnose  Bohon  frühzeitig  möglich  gewesen.  Das  Hiodemiss  war  mit  Leichtig- 
keit zu  heben.  So  bildet  er  einen  traurigen  Beweis  mehr  für  die  Nothwendig- 
keit  eines  frühzeitigen  Eingriffs. 

Fall  V.  Br.  Wilhelm,  Steueraufseher,  77  Jahre  alt.  Nach  Angabe 
des  behandelnden  Arztes  erkrankte  B.  vor  3  Tagen  nach  dem  Qenuss  sässen 
Apfelweins  mit  Erbrechen,  Leibschmerzen  und  Sttthl?erhaltung.  Abführmittel 
und  hohe  Eingiessangen  waren  erfolglos.  Am  3.  Tage  Kothbrechen.  Der 
Arzt  ordnete  deshalb  sohlen  n  ige  Ueberführung  in  das  Kranken  haus  an. 

16.  October  1890  Stat.  praes.  Patient,  ein  alter  Trinker,  liegt  in 
leichten  Delirien,  er  macht  den  Eindruck  eines  Schwerkranken.  Der  Leib  ist 
namentlich  in  seinen  oberen  Partieen  aufgetrieben.  Trotz  genauer  Unter- 
suchung ist  absolut  kein  Anhaltspunkt  zu  finden,  wo  der  Sitz  des  Verschlasses 
liegt.  Durch  Magenausspüluog  wird  eine  grosse  Masse  dünner,  kothig 
riechender  Flüssigkeit  entleert  und  hiernach  der  obere  Tbeil  des  Leibes 
wesentlich  flacher.  In  vollständiger  Ungewissheit  über  die  Art  und  den  Ort 
der  Darmverlegung  wird  Abends  der  Baoohschoitt  vorgenommen.  Bei  Er- 
öffnung des  Leibes  ist  vom  Netz  nichts  zu  sehen.  Es  liegen  mehrere,  blauroth 
gefärbte,  geblähte  Darmschlingen  vor.  Während  eine  derselben  in  der 
Richtung  der  stärkeren  Injoction  verfolgt  und  vorgezogen  wird,  macht  sich 
plötzlich  ein  Widerstand  bemerkbar.  Die  Schlinge  folgt  dem  Zuge  nicht. 
Sofort  "wird  die  Stelle  klar  gelegt  und  es  zeigt  sich,  dass  dieselbe  Schlinge 
in  das  Foramen  Winslow.  hinter  den  Magen  verläuft  und  dort  festgehalten 
wird.  Ein  stärkerer  Zug  befördert  die  Schlinge  heraus.  Dieselbe  ist 
ca.  15  Ctm.  lang,  zeigt  entsprechende  Schnürfurchen  und  ist  noch  in  gutem 
Zustand.  Unterhalb  derselben  ist  der  Darm  leer.  Er  beginnt  sich  aber  bereits 
etwas  zu  füllen.  Schluas  der  Bauebdecken.  Die  Operation  war  ganz  ausser- 
ordentlich rasch  und  leicht  von  Statten  gegangen,  die  Chloroform  Aether- 
Narkose  völlig  ungestört.  Nach  der  Operation  erwacht  der  Patient  in  grosser 
Unruhe,  ist  nicht  ganz  klar,  will  seinen  Verband  abreissen.  Durch  ein 
unglückliches  Miss\erständniss  erhält  er  neben  Codein  noch  rasch  aufeinander- 
folgend  eine  mittelstarke  und  eine  grosse  Dose  Opium  und  verfällt  sofort  in 
tiefes  Sohnarchen.  Temperatur  35,6.  Nachtssollen  Blähungen  abgegangen  sein. 

17.  October  Morgens  ad  maximum  verengte  Pupillen,  leichte  Cyanose, 
Puls  unregelmässig.  Excitantien.  Schlechter  Tag.  —  18.  October.  Pupillen 
noch  ad  maximum  verengt.  Temperatur  37^.  Magenausspülung  befördert 
eine  Masse  Flüssigkeit  heraus.  Puls  un regelmässig,  frequent.  Exitus  gegen 
11  Uhr. 

Sectio n.  Bei  Eröffnung  des  Leibes  zeigt  sich  ein  Convolnt  stark 
geblähter  gerötheter  Dünndarmschlingen,  eine  derselben  ist  leicht  mit  der 
Bauchwunde  verklebt.  Das  Bauchfell  ist  völlig  intact.  Der  Magen  ist  sehr 
stark  ausgedehnt.  Etwa  V/^  Meter  über  der  Bauhin'schen  Klappe  wird  der 
bis  dahin  aufgeblähte  Darm  in  scharfer  Begrenzung  plötzlich  leer.  Es  folgt 
eine  1 5  Ctm.  lange  Strecke,  welche  sich  durch  intensive  Verfärbung,  durch 
Blutextra vasate  unter  dem  Peritoneal* Ueberzug   und  durch  Rauhigkeit  ihrer 


Ueber  Behandlang  des  aoaten  Darmyersohlasses.  311 

Oberfl&obe  als  die  eiDgeklemmte  Darmsoblinge  erweist.  Unterhalb  derselben 
besteht  Inanitionscontractar  des  Darmes.  Die  eingeklemmte  Sobünge  hatte 
sich  noch  entleert,  während  an  der  oberen  Sohnärfnrohe  ohne  erkennbares 
Hindemiss  der  Darminhalt  sioh  Staate. 

Der  Tod  ist  offenbar  darch  Darmlähmang  erfolgt.  Ich  kann  mich  aber 
des  Eindracks  nicht  erwehren,  dass  das  Opiam  sehr  wesentlich  bei  dem 
traurigen  Aasgang  mitgewirkt  hat.  Seit  dieser  Zeit  wenigstens  bin  ich  mit 
der  Anwendung  des  Mittels  nach  der  Operation  ?on  einem  Darmyerschluss 
äusserst  sparsam  geworden.  Wenn  irgend  möglich,  wird  überhaupt  kein  Opium 
gereicht. 

Fall  VI.  R.  Elise,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  im  Krankenhause  am 
6.  Mai  1891.  Patientin  giebt  an,  dass  sie  bisher  stets  gesund  gewesen  sei, 
niemals  eine  Unterleibs-Entzundong  gehabt  habe.  Sie  ist  im  3.  Monat  der 
Schwangerschaft.  Am  Sonntag,  den  5.  Mai,  erkrankte  sie  plötzlich  mit  heftigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Baochseite,  der  binzagerufene  Arzt  constatirte 
massigen  Meteorismus  und  eine  kleine  Dämpfung  rechts  etwa  eine  Hand  breit 
über  der  Symphyse.  Er  ferordoete  Opium.  Die. Dämpfung  nahm  am  folgen- 
den Tage  unter  Schmerzen  zu.  Es  geben  weder  Stuhl  noch  Blähungen  ab, 
das  Erbrechen  ist  anhalt«)nd  und  war  die  beiden  letzten  Mal  kotbig. 

Stat.  praes.:  Grosse,  kräftig  entwickelte  Frau,  ängstlicher  Qesichtsaus- 
druck.  Zunge  stark  braun  belegt.  Temperatur  38,6.  Puls  140  klein  und 
weich.  Leib  stark  aufgetrieben  und  gespannt.  Fast  die  gesammte  rechte 
Hälfte  des  Bauchs  ist  absolut  gedämpft.  Diagnose:  Perferati?  Peritonitis  mit 
Darm?erschluss. 

Der  Gang  der  Operation  war  Torgezeichnet.  Es  handelte  sich  in  erster 
Linie  darum,  dem  angesammelten  Eiter  einen  Ausweg  zu  yerscbafftjn.  Ein 
grosser  Schnitt  oberhalb  des  rechten  Poupart'schen  Bandes.  Es  entleerten  sich 
grosse  Mengen  stinkenden  Eiters  in  starkem  Strahl.  Wir  bemerkten,  dass  die 
▼erdrängten  Eingeweide  ihre  alte  Lage  einzunehmen  suchen.  In  der  Ansicht, 
dass  der  Darmverschluss  durch  eine  Abknickung  yon  Darmscblingen  in  Folge 
▼on  dem  gewaltigen  Druck  des  Eiters  hervorgerufen  sein  könnte,  begnügte 
ich  mich  mit  dem  Einschnitt.  Der  Abscess  wurde  sorgfaltig  drainirt.  That- 
sächlich  wurde  diese  Ansicht  bestätigt.  Der  Darm  wurde  wieder  durchgängig. 
Die  Patientin  hatte  zwar  ein  schweres  Krankenlager  vor  sich.  Ein  Abortus 
erfolgte,  ohne  Störungen  hervorzurufen.  Es  musste  späterhin  noch  ein  unter 
dem  Nabel  gelegener  intraperitonealer  Abscess  geöffnet  werden.  Allein  Er- 
schein ongen  von  Darmverschluss  traten  nicht  wieder  auf. 

Patientin  wurde  vollständig  geheilt  entlassen  und  ist  bis  zur  Zeit 
gesund. 

Fall  VII.  Frau  Gr.,  eine  nervöse  Frau  von  38  Jahren,  hatte  über 
mancherlei  Beschwerden  von  Seiten  der  Unterleibsorgane  zu  klagen  und  wurde 
dieserhalb  von  Herrn  Dr.  Bitsch  und  dem  Frauenarzt  Dr.  Stahl  behandelt. 
Seit  Ende  August  war  die  Menstruation  weggeblieben.  Am  22.  Februar  1890 
verspürte  Patientin  während  des  Bugeins  einen  „namenlosen**  Schmerz  im 
Leib  und  bekam  sofort  einen  bedenklichen  Collaps.    Es  trat  Erbrechen  ein, 
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Morphiom  in  grossen  Gaben  besserte  den  Zustand.     ludessen  beriefen  mioh 
die  behandelnden  Arzte  noch  an  demselben  Abend  sur  Consultation. 

Wir  constatirten  einen  erheblichen  Schwächezustand.  Pals  elend, 
Temperatur  normal.  Von  Zeit  za  Zeit  wird  der  continoirliche  Schmerz  noch 
gesteigert.  Patientin  klagt  aber  Stubizwang  ond  Ueblichkeit.  Es  sind  leb- 
hafte Darmbewegungen  wahrzunehmen.  Die  Betastung  des  enorm  auf- 
getriebenen Leibes  ist  in  der  linken  Unterbauohgegend  schmerzhaft,  wird 
übrigens  ausserordentlich  erschwert  durch  ein  ungeheures  Fettpolster.  Herr 
College  Stahl  hatte  früher  eine  Resistenz  in  der  Gegend  der  Piexnr.  sigmoid. 
zu  fohlen  geglaubt,  indessen  ist  eine  Dämpfung  daselbst  nicht  mit  Sicherheit 
zu  constatJren.  Die  Biuchpforten  sind  frei.  Die  Untersuchung  des  Mastdarmes 
an  der  Scheide  giebt  keine  Aufklärung.  Es  kommt  trotz  des  Stuhlganges 
weder  zu  Siahl  noch  zu  Blähungen.  Obgleich  Herr  College  Stahl  die 
Möglichkeit  einerTuben-Schwangerschaft  wohl  berücksichtigt  hatte,  entschieden 
wir  uns  doch  für  die  Diagnose  eines  acuten  Darmverscblusses.  Wir  beschlossen 
demnach  die  Patientin  noch  in  derselben  Nacht  in  das  städtische  Kranken- 
haus überzuführen  und  wenn  keine  Besserung  eintrete,  am  andern  Morgen 
zu  operiren. 

Am  23.  Februar  Operation.  Ein  grosser  Schnitt  eröffnet  das  Peritoneum. 
Die  Darmschlingen  waren  aufgetrieben,  zeigten  keine  Spuren  von  Entzündung. 
Ich  drang  sofort  auf  die  Flexur.  sigmoid.  vor,  wo  wir  eine  Druckempfiodlich- 
keit  wahrgenommen  hatten  und  coostatirte  durch  Zurückdrängen  der  Darm- 
sohlingen, dass  eine  Bauchschwangerschaft  ?orlag.  Der  Fruchtsaok  war  durch 
einen  breiten,  kurzen  aber  derben  Strang  mit  dem  unteren  Theil  der  Flexur 
verbunden.  Die  Flexur  ist  sehr  stark  ausgedehnt.  Ich  überliess  Herrn  College 
Stahl  die  weitere  Ausführung  der  Operation.  Der  Fruchtsack  sammt  Ligament 
wurde  entfernt  und  der  Leib  geschlossen.  Patientin  erwacht  ohne  Schmerzen. 
Schon  in  der  Naoht  gingen  Blähungen  ab. 

DerTerlauf  nach  der  Operation  wurde  durch  Nahteiterung  der  Bauoh- 
decken  gestört,  indessen  verliess  Patientin  vollständig  geheilt  das  Kranken* 
haus.  Wie  ist  der  Fall  zu  deuten?  Von  einer  geplatzten  Schwangerschaft 
ist  keine, Rede.  Der  Fruchtsack  war  vollkommen  intact,  Bauchfellentzündung 
nicht  vorhanden.  Der  heftige  Anfall  kann  nur  dadurch  entstanden  sein,  dass 
der  beschriebene  Strang  die  Flexura  in  acuter  Weise  abgeknickt  hat.  Ein 
anderer  Grund  ist  auszuschliessen.  Bezüglich  der  abdominalen  Entwiokelung 
des  Eies  ist  anzunehmen,  dass  ursprünglich  eine  Tubar-Schwangerschaft  vor- 
lag. Diese  ist  in  früher  Zeit  geborsten  und  damals  wurde  wohl  die  Ver- 
anlassung zur  Bildung  der  derben  Adhäsion  gegeben. 

Fall  VIII.  Fräulein  M.  0.  19  Jahre  alt,-  hatte  im  Jahre  1888/89  zu- 
weilen heftige,  krampfartige  Schmerzen  im  Leib.  Im  Frühjahr  1889  machte 
sie  eine  Blinddarm-Entzündung  durch.  Nach  dieser  Erkrankung  blieb  ein 
Schmerz  in  der  Lebergegend  zurück.  Im  September  1890  abermals  typhlitisohe 
Beschwerden,  desgl.  im  October  desselben  Jahres  trotz  sorgfältigster  Diät. 
In  derNacht  vom  5.— 6.  December  wurde  Patientin  plötzlich  von  einem  ausser- 
ordentlich heftigen  Schmerz  in  der  Blinddarmgegend  befallen.    Es  trat  Er- 
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brechen  ein.  Der  Schmerz  nahm  derart  an  Heftigkeit  zn,  daas  noch  in  der 
Nacht  Morphium  gereicht  werden  musste.  Der  Hausarzt  Herr  Dr.  Roth 
oonstatirte,  dass  der  Leib  in  seinen  noteren  Partien  sehr  druokempfiadiioh 
war.  Es  war  Fieber  forbanden  bis  38,7^.  Der  Zustand  der  Patientin  besserte 
sich  tiotz  grosser  Dosen  Opium  und  Morphium  nicht.  In  den  folgenden  Tagen 
verschwand  zwar  das  Fieber,  allein  es  stellten  sich  sehr  schmerzhafte  Koliken 
ein.  Patientin  gab  an,  sie  werde  yon  Blähungen  gequält,  die  keinen  Ausweg 
fänden.  Es  bestand  lebhaftes  Kollern  im  Leib,  welches  selbst  für  die  Um- 
gebung zu  hören  war,  und  zugleich  wurde  stets  der  Schmerz  sehr  heftig. 
Brechreiz  war  vorhanden,  aber  es  kam  nicht  zum  Erbrechen.  So  währte  dieser 
Zustand  1 1  Tage,  ohne  dass  Blähungen  oder  Stuhl  abgegangen  wären.  Mau 
entschloss  sich,  Quecksilber  zu  reichen.  Auch  dies  war  ohne  Erfolg.  Am 
13.  Tage  der  Erkrankung  wurde  ich  consultirt  und  erhob  folgenden  Befund: 

Stat.  praes.  Sehr  elende  Patientin,  Puls  schwach  und  freqnent.  Brust- 
organe normal.  Hoher  Zwerchfellstand.  Leib  enorm  aufgetrieben  und  ge- 
spannt, zeigt  keine  sichtbaren  Niveaudifferenzen.  Ueberall  gleichmässiger 
tympanitischer  Percussionsschall,  nirgends  Dämpfung.  Druckempfindlichkeit 
in  den  unteren  Partien  des  Leibes.  Nirgends  ist  eine  resistentere  Partie  durch- 
zutasten. Die  Untersuchung  des  Mastdarmes  ergiebt  starke  Spannung  im 
Cavum  Douglassii.  Durch  Auscultation  wird  erkannt,  dass  in  der  Nabelgegend 
peristaltische  Bewegungen  stattfinden,  jedoch  sind  dieselben  schwach.  In  den 
unteren  Theilen  des  Bauches  sind  keine  Darmgeräusche  wahrzunehmen.  Ich 
sprach  die  Ansicht  aus,  dass  die  Erkrankung  wohl  von  einer  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  ausgegangen  sei,  zugleich  bestehe  aber  wohl  sicher  ein  Darm- 
verschluss.  Ich  rieth  zur  scheunigen  Operation,  verhehlte  indessen  nicht,  dass 
die  Chancen  derselben  sehr  zweifelhaft  wären.  Mein  Vorschlag  wurde  ange- 
nommen und  Patientin  noch  an  demselben  Morgen  operirt. 

Der  Hautschnitt  begann  etwas  über  dem  Nabel  und  endigte  oberhalb 
der  Symphyse.  Bei  Eröffnung  des  Leibes  zeigten  sich  im  oberen  Theil  des 
Schnittes  aufgetriebene  Darmschlingen,  dieselben  wurden  sorgfältig  zurück- 
gehalten. Etwa  handbreit  über  der  Symphyse  präsentirte  sich  eine  quer- 
laufende adhärente  Schlinge,  welche  nach  dem  Cöcum  hin,  wie  leicht 
erkannt  wurde,  spitzwinklig  abgeknickt  war.  Unterhalb  derselben  war  der 
Darm  leer.  Als  ich  nun  diese  Schlinge  yorsichtig  heraushob,  entleerte  sich 
etwas  stinkender  Eiter.  Sofort  wurde  der  freiliegende  Darm  mit  Jodoformgaze 
gut  bedeckt  und  der  Schnitt  nach  unten  verlängert.  Es  entleerte  sich  nun 
eine  grosse  Menge  jauchigen,  gashaltigen  Eiters  aus  dem  unteren  Theil  des 
Leibes.  Ohne  weiter  in  der  Abscesshöhle  nachzusuchen,  wurden  nach  vor- 
sichtiger Ausspülung  mit  Borlösung  breite  Jodoformgazestreifen  eingeschoben; 
sodann  nach  sorgfältigster  Desinfection  der  Hände  etc.  der  obere  Theil  des 
Bauohschnittes  verschlossen.  Dies  gelang  nach  der  Entleerung  des  Eiters 
leicht. 

Ich  war  in  grosser  Sorge  um  die  Patientin.  Es  musste  sich  bald  zeigen, 
ob  ich  den  abgeschlossenen  Theil  der  Bauchhöhle  inficlrt  hatte  oder  nicht. 
Zu  meiner  Freude  fand  ich  das  Befinden  über  Erwarten  gut.    Patientin  hatte 
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keine  Schmersen,  war  ToUkommen  klar  —  kein  Fieber  —  Pols  ganz  leidlich. 
Aach  der  andere  Morgen  war  befriedigend.  Nachmittags  aber  wurde  Patientin 
schon  etwas  aorobig  und  als  ich  am  Abend  mit  meinen  beiden  GoHegen  Herrn 
Dr.  Roth  and  Herrn  Sanitätsratb' Dr.  Moritz  Schmidt  am  Krankenbett  sa- 
sammentraf,  fand  ich  die  Patientin  fast  sterbend.  Puls  anzählbar.  Freqaente 
Respiration.  Bewasstsein  getrübt,  auf  Aethereinspritzung  reagirt  Patientin 
kaum.  Der  Verband  wird  entfernt.  Der  Leib  ist  wieder  enorm  aufgetrieben. 
Ich  entschloss  mich  zu  sofortiger  Bnterostomie.  Durch  Oeffnung  einiger  Nähte 
gelangte  ich  leicht  an  die  querverlaufende  Darmschlinge.  Sie  wurde  rasch  an 
die  Bauchwand  befestigt  und  eröffnet.  Es  entleert  sich  sofort  flussiger  Koth 
in  starkem  Strahl  und  grossen  Mengen.  Die  Nacht  verging  in  quaWoUer  Un- 
gewissheit,  aber  das  was  fast  unmöglich  schien,  gelang;  Patientin  erholte 
sich  aus  ihrem  verzweifelten  Za stand. 

Es  war  klar,  die  geknickte  Darmschlinge  war  trotz  ihrer  Lösung  nicht 
we^sani  geworden,  sie  war  wohl  temporär  gelähmt.  Die  Rettung  der  Patientin 
ist  allein  der  Enterostomie  zuzuschreiben.  Allein  noch  nie  hatte  mich  eine 
Erfahrung  so  schlagend  von  der  momentan  lebensrettenden  Wirkung  der  Ope- 
ration überzeugt. 

Der  Patientin  stand  noch  ein  schweres  Krankenlager  bevor.  Aus  der 
Abscesshöhle  entleerte  sich  später  Koth  und  es  entstand  Fieber,  auch  trat 
einmal  eine  starke  Blutung  aus  der  Darmfistel  ein.  Von  Zeit  zu  Zeit  entleerte 
sich  Stuhl  durch  den  Mastdarm.  Nach  langen  Wochen  wurde  die  Patientin, 
nachdem  ein  Versuch,  die  Darmfistel  zu  schliessen,  fehlgeschlagen  war,  nach 
Haqse  entlassen.  Erst  vor  kurzem  habe  ich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
den  Darm  gelost  und  durch  Naht  verschlossen. 

Patientin  ist  zur  Zeit  völlig  geheilt. 

Die  Gomplication  einer  abgekapselten  eitrigen  Peritonitis 
mit  Darmverschluss  kann  von  sehr  verschiedener  Bedeutung  fSr 
den  Patienten  sein.  Es  ist  bekannt  und  ein  vorher  mitge- 
tbeilter  Fall  beweist  es  wieder,  dass  zuweilen  durch  die  Eni* 
leerang  eines  gespannten  Abscesses  das  Hinderniss  der  Kothbewe- 
gung  verschwindet.  Eine  einfache  Incision  heilt  den  Darmverschluss. 
Allein  nur  die  wenigsten  Fälle  dieser  Art  liegen  so  einfach.  Eine 
umschriebene  Eiterung  kann  eine  Darmschlinge  abknicken  und 
fixiren.  Man  erkennt  den  Zustand  erst  bei  der  Laparotomie,  ja 
erst  nachdem  man  die  Schlinge  gelöst  hat.  Naturlich  ist  hier  die 
Infectionsgefahr  für  die  Bauchhöhle  gross.  Noch  grösser  ist  die 
Gefahr,  dass  sich  im  Moment  der  Lösung  Koth  in  die  Bauchhöhle 
ergiesst.  Diese  Fälle  machen  dem  Operateur  am  häufigsten  Be- 
denken gegen  eine  Laparotomie.  Zweifellos  kann  hier  die  Operation 
direct  Verderben  bringen,  während  eine  Enterostomie  hätte  retten 
können.     Es  wird  indess  unmöglich  sein,    diese  Fälle  immer  von 
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vornherein  zn  erkennen.  Man  wird  deshalb  den  goldenen  Bath  zq 
befolgen  haben,  fixirte  Schlingen  nicht  ohne  Gontrole  des  Angos 
zu  lösen.  Trotz^  aller  Vorsicht  ist  die  Sachlage  stets  eine  bedenk- 
liche. Ich  bin  der  Ansicht,  dass  der  darch  eitrige  Peritonitis  ver- 
ursachte Darmverschluss  gesondert  betrachtet  werden  muss.  Die 
Anlegung  einer  Darmfistel  ist  übrigens  auch  kein  sicheres  Heil- 
mittel für  diese  Erkrankung.  Betrifft  die  Abknickung  eine  hoch 
gelegene  Darmschlinge,  so  bringt  die  mangelhafte  Ernährung 
dem  Patienten  Gefahr.  Weiteihin  kann  jeder  Zeit  die  locale  Peri- 
tonitis zu  einer  diffusen  werden.  Vollends  schwierig  liegen  jene 
Fälle,  bei  welchen  ein  grosses  Darmconvolut  in  der  mannig- 
faltigsten Weise  durch  den  eitrigen  Process  zusammengebacken  ist. 

In  dem  obigen  Fall  konnte  man  über  die  Art  des  Vorgehens 
sehr  zweifelhaft  sein.  Die  Anamnese,  der  Beginn  der  Erkrankung 
sprechen  direct  für  eine  Perforation  im  Blinddarm.  Die  mit  starker 
Peristaltik  verbundenen,  paroxysmalen  Schmerzen  und  die  Dauer 
der  Erkrankung  Hessen  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  ausschliessen. 
Das  Fieber  war  verschwunden,  eine  Dämpfung  im  Leibe  nicht 
wahrzunehmen.  Dagegen  fehlte  im  unteren  Theile  des  Bauches  jede 
peristaltische  Bewegung.  Leider  war  eine  Punction  unterlassen 
worden.  Man  sollte  bei  einem  ähnlichen  Befund  stets  an  einen 
gashaltigen  Abscess  denken  und  den  Kranken  bei  Lagerwechsel 
untersuchen.  Bei  richtiger  Erkennung  der  Sachlage  wäre  es  das 
Richtige  gewesen,  den  Eiter  zu  entleeren  und  abzuwarten.  Freilich 
die  Anlegung  der  Darmfistel  hätte  man  der  Patientin  nicht  ersparen 
können.  Die  Laparotomie  gab  zwar  die  Sicherheit  in  der  Wahl 
des  Ortes  für  die  Fistel,  aber  sie  brachte  die  Patientin  in  eine 
grosse  Lebensgefahr. 

Die  unserer  Diagnose  zugänglichen  Fälle  von  eitriger  Bauch- 
fellentzündung mit  Darmverschluss  erfordern  in  erster  Linie  einen 
Eingriff,  welcher  den  Eiter  entleert.  Der  Darmverschluss  kommt 
erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht,  da  es  sich  nicht  um  strangulirte 
Darmschlingen  handelt.  Die  Erkrankungen  von  ausgedehnter 
tuberculös  eitriger  Peritonitis,  welche  zu  acutem  Darmverschluss 
führen,  sind  in  der  Regel  tödtlich. 

Ich  habe  seiner  Zeit  einen  derartigen,  mit  entsetzlichen  Schmer- 
zen verlaufenden  Fall  mit  Herrn  CoUegen  Dr.  Glöckler  operirt. 
Es  handelte  sich  um  einen  Knaben.     Nach  Eröffnung   des  Leibes 
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zeigte  sich  ein  verwachsenes  Darmconvolut  im  Becken.  Die  Ver- 
wachsungen wurden  in  vorsichtiger  Weise  gelost,  der  zwischen  den 
Schlingen  gelegene  Eiter  sorgfältig  entfernt,  und  der  Darm  ausge- 
breitet. Das  Mesenterium  desselben  war  durch  eitrige  Processe 
stark  deformirt.  Es  gelang  wohl  den  Darmverschluss  zu  heben, 
allein  Patient  starb  an  Peritonitis.  Die  Aufgaben,  welche  dem 
Operateur  bei  diesen  Erkrankungen  gestellt  werden,  sind  meist 
nicht  zu  bewältigen.  Zuweilen  wird  eine  glücklich  gewählte  Darm- 
fistel das  Leben  verlängern. 

Ich  scheide  die  Erkrankungsform  aus  meiner  Betrachtung  aus. 

Fall  IX.  Frau  M.,  32  Jahre  alt,  kam  sich  nioht  erinnero,  jemals  krank 
gewesen  za  sein.  Zar  Zeit  der  Pubertät  klagte  sie  über  heftige  Schmersen 
im  Unterleib.  Die  jetzige  Erkrankung  leitet  Patientin  in  ihren  Anfängen 
schon  aus  dem  letzten  Winter  her,  wo  sie  bei  raschen  Bewegungen  einen 
stechenden  Schmerz  in  dem  Bauch  verspürte.    Der  Stuhlgang  war  meist  fest. 

Im  Juli  1891  traten  heftige  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  ein, 
welche  2  Tage  dauerten.  Sonntag,  2.  August,  erkrankte  Patientin  wieder 
mit  heftigen  wühlenden  Schmerzen  im  ganzen  Leib  und  starkem  Erbrechen, 
dabei  hatte  Patientin  starkes  Durstgefühi.  Jegliche  Zufuhr  von  Speisen  und 
Getränken  wurde  erbrochen.  Es  bestand  völlige  Verstopfung.  Am  5.  August 
Kothbrechen.  Ich  constatirte  bei  der  Untersuchung  des  aufgetriebenen  Leibes 
eine  fast  absalute  Dämpfung  in  der  Blinddarmgegend.  Es  bestand  eine 
äusserst  lebhafte  Peristaltik,  welche  mit  dem  Ohr  bis  zur  Dämpfung  hin  ver- 
folgt werden  konnte.  Patientin  wurde  in  das  Krankenhaus  gebracht  und  dort 
wurde  nochmals  die  beschriebene  Dämpfung  constatirt.  Auscultatorisch  wurde 
nichts  Besonderes  mehr  wahrgenommen;  die  Patientin  stand  unter  Opium- 
Wirkung. 

6.  August  Operation,  [n  der  Ghloroform-Aether-Narkose  wurde  ein 
ca.  16  Gtm.  langer  Schnitt  in  der  Medianlinie  gemacht.  Nach  Eröffnung  des 
Bauches  stellte  sich  folgender  Befund  heraus.  Dicht  oberhalb  der  Ooecal- 
klappe  ist  eine  Ileum-Schlinge  durch  einen  von  dem  Mesenterium  ausgehenden 
harten,  rundlichen  Bindegewebestrang  von  Bleistiftdicke  fest  umschnürt. 
Dicht  oberhalb  befindet  sich  noch  ein  zweiter  den  Darm  comprimirender 
Strang.  Ueber  dieser  oberen  Gonstrictur  war  der  Darm  stark  gefüllt  (diese 
Füllung  und  nicht  die  kleine  eingeklemmte  Schlinge  hatte  die  obenerwähnte 
Dämpfung  am  Leib  hervorgerufen).  Es  wurden  beide  Bänder  abgetragen  und 
die  Wunde  geschlossen.  Die  Operation  war  in  kurzer  Zeit  beendet.  Höchste 
Temperatur  38®.  Nach  IStägigem  Aufenthalt  in  dem  Krankenhaus  wurde 
Patientin  völlig  geheilt  entlassen. 

Fall  X.  y.,  40  Jahre  alt,  spürte  am  23.  October  1891  bei  dem  Nach- 
hausegehen  von  der  Arbeit  plötzlich  einen  starken  Schmerz  im  Unterleib  und 
zwar  mehr  nach  der  linken  Seite  hin.  Verdauungsstörungen  sind  nicht  vor- 
ausgegangen.   In  der  Nacht  und  am  folgenden  Tage  wurden  die  Schmerz^^n 
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heftiger.  Weder  Blähangen  noch  Stahl  gingen  ab.  Schon  am  2.  Tage  trat 
Erbrechen  von  kothigen  Massen  ein,  welches  sich  mehrfach  wiederholte. 

Stalns  praesens.  Kräftiger  Mann.  Leib  stark  aofgetrieben,  in  der 
üabelgegend  etwas  eingezogen.  Die  tiefer  gelegenen  Theile  des  Leibes  zeigen 
ausgesprochene  Dämpfung.  Die  Atbmung  ist  erschwert  und  beschleunigt. 
Temperatur  37,1;  Puls  92.  Peristaltische  Bewegungen  sind  weder  zu  sehen 
noch  zu  hören.  Patient  hat  starken  Brechreiz  und  bricht  bei  der  Untersuchung 
kothige  Massen  aus.  Bei  der  Einführung  der  Magensonde  entleert  sich  in 
einem  starken  Strahl  eine  grosse  Quantität  kothig  riechender  Flüssigkeit. 

Diagnose:  Darmverscbluss  mit  Peritonitis,  Sitz  des  Verschlusses  unklar. 

Operation  am  25.  October.  Sehr  schwierige  Narkose.  Nach  Tiennung 
der  Bauchdecken  entleert  sich  peritonit.  Exsudat  in  grosser  Menge,  zugleich 
bricht  der  Darm  mit  Gewalt  herror.  Bei  der  nun  folgenden  mühsamen  Unter* 
suohung  des  Darmes  wird  eine  Schlinge  aus  dem  kleinen  Becken  her?or- 
gezogen,  welche  leicht  fixirt  war,  sie  gehört  dem  unteren  lleum  an  und  ist 
mit  zwei  seichten  Strangulationsrinnen  versehen.  Das  Peritoneum  derselben 
ist  mit  fibrinösen  Aaflagerungen  bedeckt  und  stark  injicirt.  Die  Ursache  der 
Umschnürung  konnte  bei  dem  fortwährenden  Pressen  des  Patienten  nicht  ge- 
funden werden.  Man  sah  nun  deutlich,  wie  sich  der  Darm  unterhalb  der 
fixirten  Schlinge  anzufüllen  begann.  Ein  weiteres  Hindemiss  am  Darm  war 
nicht  zu  finden.  —  Es  wurde  daher  die  Reposition  der  vorgefallenen  Darm- 
schlingen in  Angriff  genommen.  Nar  unter  grosser  Schwierigkeit  konnte  der 
Leib  geschlossen  werden.  26.  October.  Patient  hatte  eine  gate  Nacht.  Kein 
Brechen,  kein  Schmerz.  Mittags  Abgang  von  Blähungen.  26.  October  starker 
Stuhlgang  unter  geringen  Schmerzen,  viel  Blähungen.  —  20.  November  nach 
27  tägigem  Aufenthalt  im  Spital  geheilt  entlassen. 

Fall  XL  W., Schneider,  24  Jahre,  alt  aus  Offenbach  a.  M.  erkrankte  am 
20.  November  1891  mit  heftigen,  kolikartigen  Schmerzen  im  Leib.  Es  trat 
Erbrechen  auf  und  Stuhlabgang.  Auf  ein  Abfuhrmittel  verschlimmerte  sich 
der  Zustand.  Am  21.  November  war  der  Schmerz  continnirlioh.  Auf  eine 
Wassereingi essung  erfolgte  eine  rein  blutige  Entleerung,  dagegen  ging  weder 
Koth  noch  eine  Blähung  ab.  Am  24.  11.  nachts  wurde  Patient  auf  meinen 
Rath  hin  in  das  Städtische  Krankenhaus  gebracht.  Gleich  bei  der  Aufnahme 
entleerte  derselbe  mehrere  blutige  Stuhle  und  brach  Koth.  Von  Peristaltik, 
welche  ich  bei  der  Gonsultation  im  Hause  des  Patienten  noch  schwach  hatte 
wahrnehmen  können,  war  jetzt  nichts  mehr  zu  hören  (Patient  wurde  mit 
grossen  Dosen  Opium  behandelt).  Die  Percussion  des  Leibes  ergiebt  relative 
Dämpfung  im  rechten  Hypogastrium.  Diese  Stelle  ist  auch  aaf  Druck  schmerz- 
haft. Die  abhängigsten  Stellen  des  Abdomen  sind  gedämpft.  Das  Rectum  ist 
leer,  am  untersuchenden  Finger  klebt  Blut.    Patient  ist  fieberfrei.  Puls  108. 

Am  25.  11.  Operation.  Eröffnung  des  Bauches  daroh  Schnitt  in  die 
Mittellinie.  Einige  stark  aufgetriebene  Dunndarmschlingen  werden  aus  dem 
Leib  herausgenommen.  Die  Ursache  des  Darmversohlusses  wird  nach  kurzem 
Absuchen  der  Schlingen  am  Blinddarm  gefunden.  Es  handelt  sich  um  fol- 
gendes.    Die  in  das  Coecum  einmündende  lleum-Schlinge  ist  leicht  fixirt, 
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dankel  blaaroth  gefärbt  und  mit  Faserstoff-AoflageniDg  fersehen.  Um  die 
etwa  lOCtm.  lange  Dannpartie  hatte  sich  etwas  blatig  seröse  Flüssigkeit  an- 
gesammelt, wie  wir  sie  in  einem  Braohsaoh  za  sehen  gewohnt  sind.  Der 
Blinddarm  selbst  war  nach  Innen  verlagert  and  derartig  nach  Innen  und  Vorn 
am  seine  Langsaxe  gedreht,  dass  der  Wurmfortsatz  aaf  der  inneren  Seite  ent- 
sprang. Dieser  letztere  hatte  sioh  ober  das  Coecom  naoh  aussen  geschlagen 
and  war  straff  an  der  Bauohwand  befestigt.  Hierdarch  bildete  sich  eine  tiefe 
Rinne  in  dem  Blinddarm.  Der  Warmfortsatz  warde  abgetragen  and  das 
Goeoum  mobilisirt  and  nach  Aassen  gelagert.  Nach  der  Operation  war  Fat. 
sehr  schwach,  hatte  starkes  Aafstossen  and  Erbrechen.  Schmers  massig.  — 
26.  NoTember  Nachts  nnrahig,  kein  Fieber,  Pals  1 20,  heftiges  Aafstossen.  — 
26.  November  Abgang  von  dünnem  Stobl  and  Blähungen.  Wegen  des  Er- 
brechens and  Anfstossens  wird  eine  Magenaosspülang  gemacht.  —  29.  Nov. 
Patient  entschieden  besser.  Reichlicher  Stahl.  Die  Besserung  h&lt  an.  — 
21.  Dezember  1891  wird  der  Patient  geheilt  entlassen. 

Fall  XII.  Frau  S.  52  Jahre  alt  aus  Vilbel,  verspürte  Freitag  8.  Janaar 
1892  bei  ruhigem  Sitzen  einen  heftigen  Schmerz  im  Leib,  verbunden  mit 
starkem  Kollern.  Der  Schmerz  wurde  so  heftig,  dass  sie  sich  sofort  zu  Bett 
legte.  Es  erfolgte  Erbrechen.  In  der  Nacht  traten  die  Schmerzen  in  immer 
kürzeren  Pausen  auf.  Am  Samstag  Morgen  wurde  Herr  Dr.  Maley  gerufen. 
Dieser  findet  den  Leib  bereits  aufgetrieben.  Es  bestand  starkes  Kollern.  Der 
Schmerz  ist  fast  permanent,  wird  aber  zuweilen  noch  gesteigert.  Ordin.: 
Opium  in  grossen  Dosen.  Am  Sonnabend  Morgen  erfolgte  noch  ein  Stuhlgang« 
von  da  ab  volbtändige  Verstopfung.  Der  Brechreiz  nahm  zu  —  ausserordent- 
lich quälender  Durst.  Der  Sitz  des  Schmerzes  war  anfangs  oberhalb  derSym- 
physe.  Sonntag  trotz  Opium  grosse  Schmerzen.  Die  Nacht  von  Sonntag  auf 
Montag  war  sehr  schlecht.  Montag  Morgen  erstes  Kothbrechen,  welches  sioh 
im  Laufe  des  Tages  wiederholte.  Der  Puls  wurde  rascher.  Abends  sah  ich 
die  Patientin. 

Stat.  praes.  Stark  gebaute  Frau  mit  ausserordentlich  starkem  Fett- 
polster. Aussehen  etwas  verfallen.  Trockene,  hässlich  belegte  Zunge,  fre- 
qnente  Athmung,  Puls  136,  Temperatur  normal.  Patientin  liegt  unter  Opium- 
Wirkung.  Der  Leib  war  enorm  ausgedehnt.  Es  besteht  ein  über  Mannskopf 
grosser  Bauchbruch,  derselbe  ist  mit  verdünnter  Haut  bedeckt  und  lässt  die 
Conturen  aufgetriebener  Darmschlingen  erkennen.  Die  Betastung  dieser  ge- 
spannten Darmschlingen  ist  schmerzhaft.  Ueber  der  Symphyse  und  nach  dem 
Coecum  hin  ist  gedämpfter  Schall  vorhanden  im  Gegensatz  zu  anderen  Bauch - 
partien.  Die  genannte  Gegend  ist  sehr  druckempfindlich,  die  Betastung  des 
Douglas^scben  Raumes  per  rectum  höchst  schmerzhaft  (es  ist  bemerkenswerth, 
dass  Patientin  bei  einer  Wassereingiessang  am  Tage  vorher  vor  Schmerz  bei- 
nahe ohnmächtig  wurde).  Der  behandelnde  Arzt  hatte  am  Morgen  durch  Auf- 
legen der  Hand  und  durch  das  Auge  constatirt,  dass  im  Bauchbrnch  lebhafte 
peristaltische  Bewegungen  stattfinden.  Als  ich  die  Patientin  sah,  war  keine 
Darmbewegung  im  Bauchbruch  zu  sehen,  wohl  aber  konnte  man  durch  das 
aufgelegte  Ohr  deutlich  die  Darmgeräusohe  nachweisen,  während  oberhalb  der 
»Symphyse  absolut  keine  Peristaltik  vorhanden  war. 
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Diagnose.  Kaoh  yorhergegangenen  Diarrhoen  war  in  ganz  acnter  Weise 
der  jetzige  Zustand  von  Darm?erschlass  eingetreten.  Die  Intensität  der 
Schmerzen  machte  eine  ernstliche  Stömng  am  Darm  sehr  wahrscheinlich.  Die 
Operation  musste  bei  dem  vorhandenen  enorm  aufgetriebenen  Leib  und  dem 
fast  kopfgrossen  Bauchbrach  eine  ansserordentlicb  schwierige  werden,  wenn 
es  ans  nicht  gelang,  den  Sitz  des  Hindernisses  annähernd  festzastellen.  Der 
Bauchbrach  hatte  sich  schon  am  Samstag  Morgen  sehr  stark  aufgebläht  und 
war  empfindlich  geworden.  Die  Spannung  desselben  hatte  im  Verlauf  der 
2  weiteren  Tage  noch  ausserordentlich  zugenommen.  Es  konnte  demnach  wohl 
an  eine  Strangulation  des  Bruches  gedacht  werden.  Indess  ein  Zeichen  sprach 
mit  Entschiedenheit  dagegen,  nämlich  die  Wahrnehmung  der  lebhaften  Peri- 
staltik im  Brucbsack,  unterhalb  des  Bauchbruchs  dagegen  bestand  ausge- 
sprochene Dämpfung,  lebhafte  Druckempfindlichkeit  and  die  Peristaltik  fehlte 
vollkommen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  war  hier  das  Hinderniss  für  die 
Kothbewegong  zu  suchen.  Patientin  wurde  sofort  nach  Frankfurt  transportirt 
und  direct  nach  ihrer  Ankunft  operirt.  Es  wurde  in  der  Weise  vorgegangen, 
dass  der  kolossale,  überhängende  Bauchbrach  nach  oben  gezogen  wurde.  Ein 
Schnitt  in  der  Mittellinie  begann  einige  Gentimeter  über  der  Umschlagsfalte, 
welche  der  Bauchbruch  durch  sein  Herunterhängen  bildete  and  setzte  sich 
fort  bis  dicht  über  die  Symphyse.  Es  wurde  für  zweckmässig  erachtet,  den 
Bauchbrucb  in  Ruhe  zu  lassen  and  das  Peritoneum  über  der  Symphyse  za  er- 
öffnen. Hierbei  entleerte  sich  eine  grosse  Meuge  dunklen  Blutes  aus  dem 
Bauchfellraum.  Der  untersuchende  Finger  tastete  sofort  eine  prallgespannte 
Darmscblinge,  welche  in  das  kleine  Becken  herabhing.  Um  dieselbe  zu  Qesicht 
za  bringen  wurde  das  Peritoneum  bis  za  dem  unteren  Theil  der  Bruchpforte 
gespalten.  Die  resistente  Darmsohlinge  konnte  nun  bequem  hervorgezogen 
werden.  Es  handelt  sich  um  ein  über  20  Ctm.  langes,  dunkel  blaurolh  ge> 
färbtes  Darmstück ,  dasselbe  war  von  links  nach  rechts  vollständig  um  seine 
Mesenterialaze  gedreht.  Nach  Detorsion  desselben  wurde  es  sofort  durch  Ab- 
gabe seines  Inhaltes  weicher,  zugleich  trat  anter  Gurren  in  den  linken  Schenkel 
der  Schlinge  der  Darminhalt  von  oben.  Die  Schlinge  wurde  nan  nach  oben 
geschlagen.  Bei  der  Untersuchung  des  Mesenterium  zeigte  sich,  dass  die 
Fusspunkte  der  gedrehten  Schlinge  durch  ein  derbes  Band  stark  genähert 
waren.  Dasselbe  wurde  an  seinen  Enden  unterbunden  und  entfernt.  An  der 
unteren  Fläche  des  Mesenterium  fand  sich  eine  verkalkte  etwa  haselnussgrosse 
Mesenterialdruse.  Es  waren  deutliche  Torsionsrinnen  vorhanden.  Der  linke 
Schenkel  der  torquirten  Schlinge  verlief  in  starker  Umbiegung  um  die  Brach- 
pforte in  den  Bauohbruch  hinein.  Es  wurde  deshalb  die  gespannte  Bruch- 
pforte etwas  eingekerbt.  Als  ich  die  Schlinge  reponirte,  was  sehr  leicht  gelang, 
zeigte  sich  schon  jetzt,  dass  die  Spannung  im  Bruch  nachgelassen  hatte. 
Schluss  der  Bauchdecken.  Der  Puls  war  während  der  Operation  nicht 
schlechter  geworden.  Patientin  erwachte  aus  der  Narkose  ohne  Schoierzen. 
In  der  Nacht  guter  Schlaf  ohne  Opium.  Abgang  von  reichlichen  Blähungen 
anter  geringen  kneifenden  Schmerzen.  Puls  37,6^.  12.  1.  1892.  Der  Tags 
vorher  so  gespannte  Baachbrach  ist  vollständig  eingesunken.  —  13.  1.  Erster 
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Stahlgang  ohne  Sobmenen.  Der  weitere  Verlauf  wurde  daroh  eine  Thrombose 
der  rechten  Schenkel- Vene  gestört.  Von  Seiten  des  Leibs  ist  alles  gat.  Zar 
Zeit  ist  Patientin  naheza  gebeilt.  *) 

Soweit  meine  Erfahrungen!  Wenn  ich  noch  einmal  meine  An- 
sicht über  die  Behandlang  des  Darmverschlusses  zusammenfassen 
darf,  so  möchte  ich  mich  dahin  aassprechen.  Dm  für  unser 
chirurgisches  Eingreifen  eine  Richtschnur  zu  haben,  empfiehlt  es 
sich,  sämmtliche  Fälle  von  Darmverschluss  in  2  Hauptgruppen 
einzutheilen. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  die  Erkrankungen,  bei  welchen  eine 
strangulirte  Darmpartie  in  erster  Linie  unsere  Fürsorge  erheischt. 
Hier  liegt  unsere  Aufgabe  so,  dass  wir  unter  allen  Umständen 
eine  Gefahr,  welche  noch  viel  dringender  ist  als  bei  äusseren 
Hernien,  beseitigen  müssen.  Bevor  noch  die  Verlegung  der  Darm- 
passage für  den  Patienten  in  Frage  kommt,  kann  schon  sein  Schick- 
sal durch  die  Einklemmung  der  Schlinge  entschieden  sein.  Leider 
haben  wir  für  die  Beurtheilung  der  Frage,  ob  es  sich  im  ent- 
sprechenden Fall  um  eine  Incarceration  handelt^  nicht  die  wunschens- 
werthe  Sicherheit.  Wir  haben  nur  alle  Ursache  anzunehmen,  dass 
je  acuter  der  Anfall,  je  heftiger  und  je  continuirlicher  der  Schmerz, 
je  deutlicher  der  Gollaps,  desto  wahrscheinlicher  eine  Incarceration, 
desto  grösser  die  Gefahr  für  den  betreifenden  Darmabschnitt.  Wenn 
wir  dazu  eine  fixirte  Darmschlinge  erkennen  können,  so  ist  die 
Sachlage  klarer,  allein  der  genauere  Zustand  des  umschnürten  Darm- 
Stückes  verräth  sich  durch  kein  Anzeichen,  bis  die  lödtliche  Peri- 
tonitis eintritt.  Freilich  nicht  jeder  acuter  Ileus  birgt  diese  Gefahr 
in  sich.  Lassen  wir  die  chron.  Fälle  mit  acutem  Ausgang  ausser 
Betracht!  Es  kann  z.  B.  durch  Darmabknickung  ein  sehr  acuter 
Anfall  hervorgerufen  werden,  allein  die  abgeknickte  Schlinge  ist 
in  keiner  momentanen  Gefahr.  Ebenso  gehören  hierher  manche 
Formen  von  Gallensteinvefschluss. 

Indessen  die  Mehrzahl  der  acuten  Fälle  beruht  auf  einer  Ein- 
schnürung des  Darmes  und  so  ist  es  practisch  einzig  und  allein 
richtig,  vor  Allem  die  Gefahr  der  beengten  Darmschlingen  zu 
erwägen.     Damit  ist  für  uns  die  Frage  nach  der  Art  der  Operation 


*)  Patientin  ist  znr  Zeit  völlig  geheilt  Wahrend  des  Druckes  dieser 
Arbeit  ist  noch  ein  weiterer  Fall  von  acutem  Ileus  mit  Glück  operirt  worden. 
Es  sind  demnach  von  13  Fällen  3  gestorben  und  10  geheilt. 
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erledigt.  Wir  sind  verpflichtet,  die  gefährdeten  Schlingen  za 
befreien  and  jedes  andere  Vorgehen  kann  nar  durch  eine  Zwangs- 
lage gerechtfertigt  werden.  Jeder  Arzt  sollte  bedenken,  welche 
Wirkung  Zuwarten  für  seinen  Patienten  haben  kann. 

Die  zweite  Gruppe  wird  diejenigen  Fälle  von  Darmverschluss 
umfassen,  bei  welchen  die  Functionsstörung  des  Darmtractus, 
insonderheit  die  Aufstauung  der  lugesta  als  bestimmender  Factor 
auftritt.  Dahin  gehören  mit  einzelnen  acuten  im  Grossen  und 
Ganzen  die  subacuten  und  chronischen  Fälle. 

Es  ist  ja  nun  bekannt,  dass  die  hieraus  entstehende  Schädigung 
sich  mehr  oder  weniger  rasch  geltend  macht.  Eine  acute  voll- 
standige  Occlusion  ist  ganz  anders  zu  wärdigen,  als  eine  chronische 
Darmverengerung,  welche  zu  einem  Verschluss  geführt  hat.  Während 
in  letzterem  Falle  eine  gewisse  Anpassung  des  Körpers  stattgefunden 
hat,  macht  sich  dort  die  Verlegung  des  Darmes  in  ihren  Folgen 
fär  den  Organismus  viel  rascher  und  gefährlicher  geltend.  Eine 
plötzliche  übermässige  Dehnung  des  Darmes  wird  rascher  zu  Parese 
und  Paralyse  führen,  während  chronische  Erkrankungen  mehr  all- 
mählich jenen  Zustand  hervorrufen. 

Daraus  ergiebt  sich,  dass  die  Fälle  der  II.  Gruppe  einer  sehr 
verschiedenen  Behandlung  unterliegen  werden.  Die  acuten  Fälle 
können  nicht  von  einer  Incarceration  unterschieden  werden  und 
erfordern  so  wie  so  den  fiauchschnitt. 

Kommt  bei  den  anderen  Formen  die  Operation  in  Frage,  so 
sollte,  abgesehen  von  Nothfällen,  die  Enterostomie  nur  dann  vor- 
genommen werden,  wenn  man  über  die  Natur  und  den  Sitz  der 
Darmstörung  einigermassen  im  Klaren  ist.  Andernfalls  wird  man 
sich  durch  eine  Laparotomie  Klarheit  verschaffen  müssen,  ob  eine 
Darmfistel  oder  eine  Anastomose  nöthig  oder  zweckmässig  ist. 

Ich  glaube,  wenn  obige  Principien  bei  der  Behandlung  des 
Ileus  durchgeführt  werden,  dann  wird  sich  das  Sterblichkeitsver- 
hältniss  dieser  gefürchteten  Krankheit  nicht  unwesentlich  verbessern. 
Als  unumgänglich  nöthig  freilich  stellt  es  sich  heraus,  dass  man 
dem  Chirurgen  Gelegenheit  giebt,  den  Kranken  zeitig  zu  sehen  und 
genau  zu  untersuchen  und  dass  man  ihm  ferner,  wie  billig,  die 
Wahl  des  Zeitpunktes  der  Operation  überlässt. 
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XIX. 


Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  subpleuralen 

Lipome. 


Von 

Dr«  Carl  Gussenbauer« 

Professor  der  Chirurgie  fn  Prag. 

(Mit  3  Figaren.) 


Den  pathologischen  Anatomen  ist  es  seit  Langem  bekannt, 
dass  das  sabplenrale  Fettgewebe  gelegentlich  an  diesen  und  jenen 
Stellen  der  Mutterboden  far  die  Entwickelung  von  Fettgewebs- 
geschwülsten  ist.  «An  der  Pleura  costalis  entwickelt  sich  das 
subseröse  Fett  in  den  Intercostalräumen  zuweilen  zu  ansehnlichen, 
gelappten,  in  den  Pleurasack  herein  prolabirenden  Massen. "^  So 
äussert  sich  Rokitansky^),  seine  Erfahrung  hierüber  kurz  zu- 
sammenfassend. Es  sind  indessen  die  subpleuralen  Lipome,  welche 
gegen  das  Cavum  thoracis  wachsen,  keineswegs  häufige  Bildungen, 
wie  man  aus  den  Werken  der  pathologischen  Anatomen  ersieht 
Und  noch  viel  seltener  sind  jene  subpleuralen  Lipome,  welche, 
durch  einen  Intercostalraum  nach  aussen  wachsend,  die  bedecken- 
den Weichtheile  vor  sich  herdrängen,  während  sie  gleichzeitig  gegen 
das  Cavum  thoracis  wuchernd  intrathoracische  Organe  verdrängen 
und  ihrem  Volumen  entsprechend  zusammendrücken. 

Es  finden  sich  in  der  Literatur  nur  vereinzelt  einige  Angaben, 
welche  indessen  unzureichend  sind,  um  diese  Geschwülste  namentlich 
vom  klinischen  Standpunkte  aus  genau  zu  characterisiren.    So  er- 


*)  Siehe  die  Literatorangaben  im  Anbange. 
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wähnt  Gruveilhier *)  eines  Falles,  in  welchem  ein  Chirurg  ein 
vor  dem  Sternam  sitzendes  Lipom  exstirpirte  and  während  der 
Operation  wahrnahm,  dass  ,die  Geschwulst  mehrere  Fortsätze  in 
das  vordere  Mediastinum  hineinschickte.  Er  zog  einige  dieser  Fort- 
sätze vorsichtig  heraus.  Es  trat  Eiterung  des  Mediastinum  ant. 
ein,  und  starb  der  Kranke  in  Folge  davon.  Broca^)  erwähnt 
dieses  Falles  und,  sowie  Cruveilhier  eines  von  Morell  Lavall6e 
beobachteten  Falles,  in  welchem  derselbe  ein  an  der  gabiigen 
Theilung  des  Sternums  sitzendes  Lipom  operirte.  Während  der 
Operation  sah  er,  dass  das  Lipom  an  dieser  Stelle  einen  Fortsatz 
gegen  den  Brustraum  hineinschickte.  Morel  Lavallöe  entfernte 
nur  die  nach  aussen  aufsitzende  Geschwulst  und  Hess  den  in  den 
Thorax  hineinragenden  Theil  derselben  bestehen.  Wie  sich  dieser 
Fall  weiterhin  verhielt,  scheint  nicht  bekannt  geworden  zu  sein. 

In  den  Lehr-  und  Handbüchern^)  der  Chirurgie  werden  die 
subpleuralen  Lipome  nicht  gewürdigt,  wenigstens  konnte  ich  eine 
Bemerkung  hierüber  in  den  unten  angegebenen  Werken  nicht  auf- 
finden. Ich  selbst  hatte  bis  vor  Kurzem  nur  einen  einzigen  Fall 
von  einem  subpleuralen  Lipom  beobachtet.  Es  ist  jener  Fall, 
welchen  Czerny^^  an  der  Klinik  Billroth 's  operirt  und  beschrieben 
hat.  In  diesem  Falle,  welcher  wegen  des  relativ  raschen  Wachs- 
thums  als  Sarcom  diagnosticirt  wurde,  assistirte  ich  Czerny  bei 
der  Operation  und  hatte  dabei  Gelegenheit,  die  Beziehungen  der 
Geschwulst  zur  Fascia  endothoracica  und  zur  Pleura  costalis  durch 
den  Augenschein  kennen  zu  lernen. 

Jüngst  erst  sah  ich  einen  zweiten  Fall,  welchen  ich  im  Nach- 
folgenden beschreiben  will,  da  er  in  diagnostischer  und  operativer 
Hinsicht  gleich  interessant  ist  und  geeignet  erscheint,  auch  anderen 
Fällen  der  Zukunft  als  Paradigma  zu  dienen. 

Vor  nunmehr  3  Jahren  bat  mich  Herr  College  Kahler,  mit  ihm  eine 
Dame  zu  untersuchen,  welche  seit  einigen  Wochen  an   ihrer  Brust  zufällig 


'}  Auch  Cruveilhier  deutet  darauf  hin,  wenn  er  sagt:  ^iJe  developpe- 
ment  du  tissu  adipeax  est  trhs  frequent  sous  la  pl^vre  pari6tale"  etc.  „Mais 
ce  developpement  adipeux  constitue  piatot  des  masses  adipeuses  d'embonpoint 
local  que  des  adipomes  proprement  dits."  Doch  beschreibt  er  keinen  Fall 
speciell.  Doch  sagt  er  an  derselben  Stelle:  On  con^oit  les  cons6qaences  d'un 
amas  consid^rabie  de  graisse  dans  l'epaisseur  du  mediastin,  la  compression 
qa*il  peut  exercer  &ur  le  cueur  et  la  possibilitö  de  prolongements  ou  appen- 
dices  cutan6s  de  cette  masse  graisseuse,  sur  les  bords  du  sternum  entre  cet 
OS  et  les  mnsoles  intercostaux. 

')  Siehe  Literaturverzeiohniss.  ^ 
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eine  Aoschwellang  bemerkt  hatte,  welche  ihr  zwar  keine  Beschwerden  ?erar- 
sachte,  sie  aber  doch  bennrnhigte,  da  sie  dieselbe  fär  eine  Geschwulst  der 
Brustdrüse  hielt.  —  loh  fand  damals  an  der  oberen  Grenze  der  linken  Brust- 
drüse eine  HerTorwölbnng  Ton  der  Grösse  einer  Nass,  welche  auch  bei  Drack 
schmerzlos  war.  Bei  genauer  Palpation  konnte  ich  erkennen,  dass  die  Mamma 
über  der  Geschwulst  ebenso  wie  der  Muse,  pector.  migor  und  minor  deutlich 
verschiebbar  waren.  Die  Geschwulst  hatte  ihren  Sitz  im  Intercostalraum 
zwischen  2.  und  3.  Rippe,  erreichte  den  Sternalrand  nicht  ganz  und  erstreckte 
sich  lateral  etwas  über  die  Mammillarlinie.  Von  der  Thoraxwand  war  sie 
nicht  zu  verschieben.  Besonders  fest  schien  sie  dem  unteren  Rand  der  zweiten 
Rippe  anzuhängen,  doch  Hess  sich  die  2.  Rippe  durch  die  Weichtheile  hin- 
durch, trotz  des  ziemlich  reichlichen  Panic.  adlposus  bis  gegen  den  oberen 
Rand  der  Geschwulst  abtasten,  der  untere  freie  Rand  jedoch  nicht  erreichen. 
Die  Oberfläche  der  Geschwulst  erschien  dem  tastenden  Finger  glatt,  ihre  Con- 
sistenz  fest  elastisch,  der  eines  derben  Fibroms  und  stellenweise  fast  der  eines 
Chondroms  vergleichbar.  —  Die  Peroussion  ergab  ausser  einer  geringen 
Dämpfung  im  Bereiche  der  Geschwulst  nichts  Abnormes.  Ich  konnte  mich 
damals  nicht  sicher  über  die  Beschaffenheit  der  Geschwulst  aussprechen, 
glaubte  mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Geschwulst  an  der  2.  Rippe  und  die 
feste  Consistenz  möglicher  Weise  ein  Rippenchondrom  vor  mir  zu  haben  und 
rieth,  nachdem  ich  die  Dame  iu  Bezug  auf  ihre  Besorgnisse  beruhigt  hatte, 
den  weiteren  Verlauf  der  Geschwulst  ohne  jede  Therapie  abzuwarten.  Herr 
College  Kahler  stimmte  diesem  Rathe  bei. 

Erst  im  October  1891  wurde  ich  von  der  Dame  wieder  wegen  dieser  Ge- 
schwulst, da  sie  inzwischen  erheblich  gewachsen  war,  consultirt.  Der  Haus- 
arzt der  Familie,  Herr  Primarius  Dr.  Riehl,  sah  die  Geschwulst  im  Sommer 
1891  und  hatte  deren  Vergrösserung  bis  zum  October  gleichfalls  beobachtet. 
Nun  waren  die  Symptome  der  Geschwulst  so  deutlich  ausgeprägt,  dass  ich 
unter  genauer  Berücksichtigung  ihrer  anatomischen  Verhältnisse  zu  der  Um- 
gebung die  Diagnose  eines  subpleuralen  Lipoms  mit  aller  Sicherheit  zu  stellen 
vermochte.   Der  Befund  war  folgender: 

Die  Dame  X.  S.  N.  war  42  Jahr  alt,  Mutter  von  4  gesunden  Kindern; 
sie  war  nie  wesentlich  krank  und  in  ihren  vegetativen  Functionen  stets  nor- 
mal gewesen.  Geschwulstbildungen  in  ihrer  Familie  waren  nicht  beobachtet 
worden.  Sie  hatte  eine  gesunde  Hautfarbe.  Der  Paniculus  adiposus  war 
reichlich,  die  Musculatur  massig  entwickelt,  der  Knochenbau  gracil. 

Bei  der  Besichtigung  des  Thorax  sah  man,  wie  dies  die  Abbildung  ^) 
(Fig.  1)  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechend  veranschaulicht,  die  Ge- 
gend der  linken  Brustdrüse  hervorgewölbt,  die  ganze  Brustdrüse  höher 
sitzend  als  die  rechte,  so  dass  sie  im  Volumen  kleiner  erschien  als  die  rechte. 
Auch  unter  dem  Rande  des  Pectoralis  major  gegen  die  Achselhöhle  war  deut- 
lich eine  Hervorwölbung  zu  sehen,  besonders  beim  Vergleich  mit  der  anderen 


0  Die  Abbildungen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Primarius,  Privat- 
dooenten  Dr.  Karl  Bayer,  welcher  mir  bei  der  Operation  assistirte  und  die 
Zeichnungen  nach  dem  Augenschein  anfertigte. 
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Seit«,  wenn  die  Arme  »bdaoirt  worden.  Vod  der  Seite  geseben,  ersohien  die 
Mamma.  bMonders  im  oberen  Absobnitte,  am  5 — 6  Ctm.  ober  die  Prontalebene 
der  recbten  vorepringend.  so  wie  wir  ea  sehen  bei  retromammSren  Tamoren. 
Änch  die  Qegend  über  der  linken  Mamma  bia  aber  die  2.  Rippe  hinauf  and  in 
die  Hobrenheioi'scbe  Qiube  hinein  ersohien  henorge wölbt.  Die  Uaat  erschiea 
über  der  ganzen  Ansohwellaog  normal,  gegen  den  Sternalrand  waren  einige 
wenig  dilatirte  snbontane  Venen  siohlbar.  Wurde  der  linke  Arm  hoch  er- 
hoben, so  kam  nater  dem  Rand  des  grossen  Brnstmaskels  eine  Geschwalst 
lom  Vorschein.  Die  Bewegungen  des  linken  Armes  sind  in  keiner  Richtung 
behindert,  dooh  empfindet  Patientin  bei  schneller  Abdoction  des  Armes  und 
Erhebung  desselben  ein  Qefnhl  der  Spannung.  —  Dieses  Gefühl  war  über- 
haupt die  einzige  Stdrung,   welche  Patientin  seil  nebreren  Monaten  wahr- 

Fig.  1. 


Dl*  Flcnr  uifl    t 


Mittelst  Pilpation  konnte  ich  zunäohat  die  ganze  Brnstdrnse  frei  be- 
weglich naob  allen  Richtaugen  über  der  Qescbwnist  rersohieben,  and  war 
damit  jeder  Tamor  der  Mamma  ansgeschl aasen.  Ebenso  leicht  war  nachzn- 
zuweisen,    dass  der  grosse  Brustmnskel,    dessen  freier  Rand  die  Geschwulst 
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um  ca.  2  Querfinger  gegen  die  Achselhöhle  vordringend  überragte,  vor  der 
Oberfläche  der  Geschwulst  im  erschlafften  Zustande  überall  frei  verschiebbar 
war.  Damit  war  zugleich  jede  Art  eines  retromammaren  Tumors  ausge- 
schlossen. Wurde  der  Muscul.  peotoralis  major  bei  abduoirtem  und  fixirtem 
Arme  gespannt,  so  drängte  sich  die  Geschwulst  noch  mehr  gegen  die  Achsel- 
höhle hervor  in  Folge  des  Druclies,  welchen  der  Muskel  auf  die  Oberflache 
der  Geschwulst  ausübte.  Ebenso  waren  an  der  oberen  Grenze  der  Geschwulst 
die  Brustmuskeln  über  derselben  zu  verschieben. 

Die  Oberfläche  der  Geschwulst  fühlte  sich  sowohl  durch  die  Mamma  und 
die  Musculatur,  wie  am  freien  Rande  des  Pector.  major  glatt  an.  Unter  dem 
freien  Rande  des  grossen  Brustmaskeis  konnte  ich  durch  Einstülpung  der 
Haut  die  Oberfläche  der  Geschwulst  genauer  abtasten  und  eine  gelappte 
Structur  derselben  mit  aller  Sicherheit  wahrnehmen.  Durch  die  Mamma  und 
die  Brustmusculatur  hindurch  war  der  lappige  Bau  der  Geschwulst  nur  un- 
deutlich zu  fühlen.  Die  Geschwulst  selbst  war  weich,  elastisch,  so  wie  ein 
Lipom  anzufühlen.  Flnctuation  war  nirgends  nachzuweisen.  Der  unter  dem 
Pector.  major  bis  gegen  die  Achselhöhle  hin  gelagerte  Theil  der  Geschwulst 
war  vor  der  Thoraxwand  frei  verschieblich,  der  obere  Antheil  derselben,  ent- 
sprechend dem  Intercostalraum  zwischen  2.  und  3.  Rippe  hingegen  an  der 
Thoraxwand  fixirt,  doch  war  es  möglich,  den  oberen  Geschwulstrand  von  der 
2.  Rippe  etwas  nach  unten  zu  bewegen.  —  Die  axillaren,  infra-  und  supra- 
clavicularen  Lymphdrüsen  waren  nicht  vergrössert  und,  soweit  sie  überhaupt 
zu  tasten  waren,  von  normaler  Consistenz. 

Im  Bereiche  der  Geschwulst  war  der  Percussionsschall  gedämpft,  und 
ging  die  dadurch  gegebene  Dämpfungszone  direct  über  in  jene  der  Herz- 
dämpfung. Ueber  der  oberen  Geschwulstgrenze  war  der  Percussionsschall  wie 
auch  sonst  am  Thorax  normal.  Die  Ausoultation  der  Lungen  wie  des  Herzens 
ergab  normale  Erscheinungen.  Nur  war  über  der  Geschwulst  das  Athmungs- 
geräusch  abgeschwächt,  die  Herztöne  dumpf.  Der  Herzstoss  war  an  normaler 
Stelle  zu  fühlen.  Von  Seiten  der  Respiration  und  Herzaction  hatte  der  Haus- 
arzt niemals  abnorme  Erscheinungen  beobachtet,  noch  hatte  die  Harnunter- 
suchung etwas  Abnormes  ergeben. 

Die  Analyse  aller  aagegebenea  Symptome  führte  mich  zu 
folgenden  Schlüssen.  Nach  dem  Ergebnisse  meiner  ersten  Unter- 
suchang  hatte  die  Geschwulst  ihren  Sitz  zwischen  2.  and  3.  Rippe, 
und  war  von  da  aas  unter  den  Brustmuskeln,  diese  und  die  Mamma 
vor  sich  herdrängend,  im  Zeitraum  von  3  Jahren  bis  zu  ihrer 
gegenwärtigen  Grösse  herangewachsen,  sie  hatte  also  ein  langsames, 
erst  in  den  letzten  Monaten  etwas  gesteigertes  Wachsthum. 

Der  lappige  Bau  der  Geschwulst  an  der  Oberfläche,  ihre  Con- 
sistenz sprachen  deutlich  für  ein  Lipom  und  zwar  für  ein  abge- 
kapseltes,   da  die  Geschwulst  sowohl  vor  den  Brustmuskeln,  wie 
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von  der  Thoraxwand  bis  auf  ihre  Implaotationsstelle  im  Inter- 
costalraum  der  2.  und  8.  Rippe  ausgiebig  verschieblich  war. 

Ein  intermusculäres  Lipom  war  auszuschliessen,  da  schon  die 
1.  Untersuchung  die  freie  Verschiebbarkeit  der  Brustmuskeln  über 
der  Geschwulst  nachgewiesen  hatte,  zu  einer  Zeit,  als  die  6e* 
schwulst  nussgross  war  und  fest  im  Intercostalraum  sass.  Es 
blieb  daher  nur  noch  übrig  die  Matrix  far  ein  Lipom  aufzufinden, 
um  diese  Geschwulst  auch  genetisch  zu  verstehen.  Eine  solche 
Matrix  ist  aber  das  subseröso  Fettgewebe  der  Pleura  costalis.  Ich 
erinnerte  mich  sofort  des  mit  Czerny  beobachteten  Falles,  welcher 
uns  erst  inter  operationem  klar  wurde  und  kannte  die  oben  citirte 
Aeusserung  Rokitansky 's  über  die  subpleuralen  Lipome. 

Rokitansky  sagt  zwar  nicht,  dass  die  subpleuralen  Lipome 
auch  nach  Aussen  wachsen,  dass  sie  es  aber  wirklich  thun 
können,  das  hatte  ich  ja  in  dem  Fall  von  Czerny  in  Erfahrung 
gebracht. 

So  hatte  loh  nicht  den  geringsten  Zweifel  über  die  Natur  und  den 
eigentlichen  Sitz  der  Geschwulst.  Im  Zweifel  war  ich  nur  darüber,  wie  weit 
der  Tumor  in  das  Gavam  thoracis  hineinragt.  Zar  Beantwortang  dieser  Frage 
konnte  ich  keinen  der  Befunde  verwerthen.  Die  Dampf ang  im  Bereiche  der 
Geschwulst  war  ja  schon  durch  den  auf  der  Thorazwand  lagernden  Antheil 
der  Geschwulst  zu  erklären ,  da  derselbe  eine  mehr  als  3  bis  4  Querfioger  • 
dicke  Qewebsschicht  darstellte.  Aus  demselben  Grunde  war  auch  der  directe 
Uebergang  der  Geschwulstdämpfung  in  jene  des  Herzens  nicht  befremdend. 
Die  geringe  Abschwäohung  des  Athmungsgeräusches  über  der  Geschwulst  war 
gleichfalls  durch  die  Einschaltung  der  dicken  Gewebsschicht  zu  erklären.  Der 
Umstand,  dass  niemals  Störungen  von  Seiten  der  Respiration  und  Herz- 
thätigkeit  beobachtet  wurden,  schien  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  ein  grösserer 
intrathoracischer  Tumor  mit  Wahrscheinlichkeit  auszuschliessen  war,  da  ein 
solcher  doch  wohl  gelegentlich  subjecti?e  Beschwerden  verursacht  hätten.  Da 
die  Geschwulst  schon  eine  ziemliche  Grösse  erreicht  hatte  und  nach  den  Be- 
obachtungen des  Herrn  Primarius  Dr.  Riehl  in  den  letzten  Monaten  rascher 
gewachsen  war  und  anfing  Beschwerden  zu  yerursachen,  so  schien  mir  nun 
die  Entfernung  derselben  angezeigt  zu  sein.  Ich  rieth  daher  die  Operation 
an  ,  welche  von  der  Dame  und  der  Familie  in  Uebereinstimmung  mit  dem 
Hausarzte  aceptirt  wurde.  Die  Operation  verschob  ich  bis  nach  Ablauf  der 
nächsten  Menstruation.  Etwa  10  Tage  vor  der  Operation  bekam  Patientin 
einen  leichten  Husten,  für  welchen  an  den  Lungen  keine  Ursache  aufzufinden 
war.  Die  Patientin  selbst  verlegte  den  Reiz  zum  Husten  in  den  Kehlkopf. 
Der  Hustenreiz  besserte  sich  auf  Verabreichung  von  Aqua  laurocerasi.  Am 
7.  November  schritt  ich  in  der  Chloroformnarkose  unter  Assistenz  meiner  ehe- 
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maligen  AasisteoteD,  der  Beirn  Dooloreo  Ptiaiftrias  Bftyer  and  Pielrii- 
kowski  QDd  in  AnweBeoheit  des  Hern  Ptim&rios  Dr.  Riehl  in  der  WohnQDg 
der  Dame  n&oh  ftlleo  oätbigea  Vorbereitnngen  zar  Operation. 

Obwohl  es  sich  nor  nm  die  Entfeioang  eioea  Lipoms  handelte,  m  war 
dooh  der  Qogevöhnliohe  Sitz  und  die  Erwartang,  aaoh  eiaen  intntboraoisohen 
Aotheil  des  Tumors  von  nabehanater  Orosse  entfernen  zu  müssen,  fär  mich 
Qrand  genug,  den  FUd  der  Operation  vorher  den  aDatomisohen  Verh&ltoissen 
eotspreohend  festinstellen. 

Da  die  Oeichwnlst  im  zweiten  lotercostalraam  ihren  Sitz  hatte,  so 
mnsBte  dieser  zunächst  ausgiebig  blossgelggt  werden.  Denn  nur  damit  war 
es  Toranszasehen,  dass  auch  ein  intratboradi scher  Tumorantheil  exslirpirt 
werden  konnte.  ETentoell  musste  die  partielle  Reseotion  der  2.  nnd  S.Rippe 
iD   diesem  Zwecke   in  Aaaaicht  genommen   werden,  weshalb  ioh   auch  die 

Fig.  9. 


nöthigen  Instromeole  für  die  Rippen  reseotion  vorbereiten  Hess.  Ausserdem 
maeste  aber  die  Hamms  saromt  einem  grossen  Tbeil  des  Pectoralis  msjor  und 
des  minor  von  der  Oberfl&cbe  der  Qeschwnist  abgelüst  werden  mit  mögliohster 
Schonung  ihrer  Fasemng.  Dieser  Aufgabe  entspieohend  schien  mir  ein  Bogen- 
sobnitt,  wie  er  in  Figur  1  angedeutet  ist,  ?on  etwas  unterhalb  der  Hüte  des 
Stemuma  dem  linken  lateralen  Rande  geo&bert  beginnend  und  bis  zurHohien- 
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heim'schen  Grabe  reichend  yor  allen  anderen  mögliclien  den  Vorzug  za  er- 
heischen. Ein  Bogenschnitt.  welcher  den  oberen  and  anteren  aasseren  Qua- 
dranten der  Mama  umkreisend  die  Brustmuskeln  mehr  minder  senkrecht  auf 
ihre  Faserang  getroffen  hätte  und  bis  zur  Achselfalte  geführt  worden  wäre, 
hätte  wohl  einen  bequemeren  Zugang  verschafft,  er  musste  aber  mitRücksicht 
auf  die  Function  der  Brustmuskeln  und  die  noihwendige  grössere  Blutung 
hintangesetzt  worden.  —  Diesem  Plane  gemäss  führle  ich  die  Operation  aus. 
—  Nach  Ablösung  des  Pectoralis  major  und  im  oberen  Antheile  der  Schnitt- 
richtung auch  des  minor  unter  möglichster  Blutersparniss  sah  man  die  Ober- 
fläche des  von  einer  zarten  Membran  eingekapselten  Lipoms.  Der  hinter  dem 
Pectoralis  major  und  minor  gelagerte  Antheil  des  Tumors  liess  sich,  da  er 
vollständig  eingekapselt  war,  leicht  und  fast  ohne  Blutung  auslösen.  Nun 
konnte  man  sehen  und  fühlen,  dass  der  Tumor  mit  einem  über  2  Qaerfioger- 
dicken  Stiele  in  einer  Breite  von  6 — 7Ctm.  in  den  zweiten  erweiterten  Inter- 
costalraum  sich  hineinstreckte  und  darin  fest  sass.  —  Die  Kapsel  der  Ober- 
fläche senkte  sich  gleichfalls  überall  um  den  Stiel  herum  in  den  Intercostal- 
raum  hinein.  Diese  Kapsel  konnte  allem  Anscheine  nach  nichts  anderes  sein, 
als  die  durch  das  subseröse  Lipom  nach  Aussen  in  Form  eines  hemiösen 
Sackes  vorgestülpte  Fascia  endothoracica ,  analog  den  Vorstülpungen  der 
Fascia  transversa  der  Bauchwand  bei  den  sogenannten  Liparocelen ,  welche 
wir  ja  nicht  so  selten  sehen.  Es  zeigte  sich  ferner,  dass  der  2.  lotercostal- 
ranm  gegenüber  der  Norm  erheblich  breiter  erschien  und  dass  die  Intercostal- 
muskeln  von  dem  Stiele  des  Tumors  auseinandergedrängt  waren.  —  Nun 
trennte  ich  zunächst,  um  mehr  Raum  für  die  Auslösung  des  intrathoracischen 
Antheiles  der  Geschwulst  zu  gewinnen ,  median  und  lateralwärts  die  abge- 
platteten und  verdünnten  Intercostalmuskeln.  Non  sah  man  ganz  deutlich,  wie 
die  Geschwulst  median-  und  lateralwärts  vom  Stiele  sich  in  dasGavum  thoracis 
hineinerstreckte.  Ein  leichter  Zug  auf  die  extrathoracische  Geschwulst  zeigte, 
dass  sich  die  Fascia  endothoracica  anspannte,  der  iotrathoracische  Tumor  aber 
dem  Zuge  nicht  folgte,  offenbar,  weil  dies  die  Fascia  endothoracica  hinderte. 
Ich  trennte  nun  im  Umkreise  des  Stieles  die  Fascia  endothoracica  mit  dem 
Messer,  im  Intercostalraum  auf  der  Hohlsonde.  Nun  folgte  ein  Theil  des 
intrathoracischen  Tumors  dem  Zuge  des  äusseren.  Der  Stiel  war  aber  nun 
seiner  früheren  Festigkeit  beraubt  und  riss  das  weiche  Fettgewebe  im  Stiele 
ein.  Nun  ging  ich  mit  dem  Finger  ein  und  löste  die  Geschwulst  vorsichtig 
ohne  Schwierigkeit  allmälig  von  der  Pleura  costalis  noch  oben,  unten  und  den 
beiden  Seiten,  wobei  ich  wahrnehmen  musste,  dass  die  Grösse  des  intrathora- 
cischen Tumors  nur  um  ein  Geringes  kleiner  war  als  der  äussere.  Nachdem 
die  Auslösung  gelungen  war,  folgte  die  Geschwulst  leicht  dem  Zuge  mittelst 
eingesenkter  spitzer  Haken.  Nun  sahen  wir  eine  fast  Mannesfaust  grosse 
Höhle  vor  uns,  welche  von  der  von  der  Thoraxwand  abgehobenen  Pleara 
costalis  ausgekleidet  war  An  derselben  waren  nur  zwei  kleine  arterielle  Ge- 
fässcheo  zu  unterbinden.  Wir  sahen  durch  die  dünne  Membran  der  Pleara 
hindurch  die  verdrängte  Lunge  und  durch  das  Pericardium  das  Herz  in  ihren 
Bewegungen.    Die  anatomischen  Verhältnisse  der  extra-  und  intrathoracischen 
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Gesobwnlst  xn  dsn  Nacbbsrorgsnen,  sowie  ihre  relative  Qr6sae  sind  in  Fig.  8 
nach  einem  von  Berrn  Dr.  Bayer  naoh  dem  Augenschein  entworfenen  sagi- 
talen  Durchschnilte  klar  ersichtlich.  Die  Pleura  war  an  keiner  Stelle  verletst. 
Der  Saofc  der  abgehobenen  Pleura  erstreckte  sieb  noch  anter  die  4.  Rippe 
hinab.  —  Bei  der  rahigen  Mbmung  in  der  Naroose  blieben  Lang«  acd  Ben 
in  ibrer  dnroh  den  Tumor  verdrängten  Lage,    und  war  quo  die  Frage,    wie 

Fig   8. 


diese  Hoble  am  zweckmässigsteo  zu  behandeln  sei.  leb  schwankte  iwisohen 
Tamponade  und  Drainage,  ent^cbloss  mich  zu  letzterer,  resecirte  zu  diesem 
Zwecke  den  knorpeligen  Theil  der  dritten  Kippe  nabe  dem  Ansätze  am 
Sternum,  um  an  einem  mÜglicLst  tieTeD  Punkte  der  Hohle  an  der  Bippe  ein 
Drainagerohr  einlegen  zu  können.  Im  4.1nteTCostBlraum,  welcher  eigentlioh 
dem  tiefsten  Punkte   des  Boblraumes  entsprochen  hätte,   tu  drainiren,   nahm 
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ich  wegen  des  Perioard  und  des  Herzens  Anstand.  Als  ich  nun  die  ganze 
Wände  mit  Sublimatlösnng  1  %q  answasoh ,  stellte  sich  eine  Brechbewegung 
ein  nnd  es  drängte  sich  plötzlich  Herz  and  Lange  vor,  so  dass  der  Uohlraam 
verschwand,  ja  die  Lange  drängte  sich  aach  noch  in  den  Intercostalraam  her- 
vor, allerdings  am  wieder  zurückzasinken.  —  In  Folge  dieser  Beobachtung 
stellte  ich  mir  nun  vor,  dass  die  Drainage  wohl  ganz  überflüssig  sein  dürfte, 
indem  darch  die  Aasdehnang  der  Lange  der  Hohlraum  aasgefdilt  wurde  and 
stand  deshalb  von  der  Drainage  ganz  ab,  vereinigte  Pectoralis  minor  and 
major  mittelst  fortlaufender  Gatgatschichtennaht  und  die  Haut  durch  Seiden- 
knopfnähte. —  Die  grosse  Wandhöhle  unter  dem  grossen  Brustmuskel  wurde 
darch  einen  dicken  Jodoformgaze-  sterilisirten  Mull-  and  Watte-  Polsterver- 
band,  welcher  den  ganzen  Thorax  einschlösse  comprimirt.  —  Die  Operation 
hatte  mit  Einschlass  der  Narcose  und  Verbandanlegung  IV2  Stunden  in  An- 
sprach genommen.  —  Die  Narcose  war  eine  relativ  gute  gewesen  and  von 
Seite  der  Respiration  und  Herzaction  trotz  den  Manipulationen  an  der  Pleura 
und  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Herzens  keine  abnormen  Erscheinangen 
wahrgenommen  worden. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  günstiger,  wenn  aaoh  nicht 
ganz  ungestörter.  Die  Beobachtungen  über  denselben  wurden  von  mir  und 
Herrn  Primarius  Dr.  Itiehl  gemeinsam  gemacht.  Letzterer  hatte  überdiess  die 
Obsorge  übernommen  die  regelmässigen  Temperaturmessangen  zu  controliren 
und  die  Harnuntersuchung  selbst  vorzunehmen.  Die  ersten  24  Standen  nach 
der  Operation  hatte  die  Patientin  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narcose  häufigen 
Brechreiz  und  wiederholtes  Erbrechen  gallig  gefärbten  Schleimes.  Dadurch 
war  auch  die  Nachtruhe  gestört  nnd  der  Schlaf  ein  geringer.  Am  2.  Tage  nach  der 
Operation  wurden  im  Harn  Albumen  nachgewiesen,  dessen  Menge  am  3.  Tage 
wieder  geringer  wurden.  —  Hingegen  war  am  3.  Tage  bei  der  Harnunter- 
suchung deutlich  die  Rosenbach'sche  Reaction  nachzuweisen.  Die  Temperatar 
hatte  die  ersten  4  Tage  auch  am  Abend  nie  mehr  als  die  Höhe  von  37,6  bis 
37,7<^G. ,  erst  am  5  Tage  erreichte  sie  am  Abend  38,2®G. ,  blieb  bis  zum 
9.  Tage  auf  dieser  Höhe  am  Abend,  während  die  Morgentemperatar  37,6®G. 
betrag.  DiePatientin  klagte  jedoch  nicht  über  Schmerz  in  der  Wunde,  selbst 
die  Bewegung  des  linken  Armes  war  nicht  schmerzhaft  und  konnte  sie  nach 
dem  3.  Tage  trotz  der  anfänglichen  gastrischen  Störungen  Nahrung  zu  sich 
nehmen.  —  Am  5.  Tage  gab  sie  leichten  Schmerz  in  den  Brust  an  und  ich 
sah  mich  deshalb  veranlasst,  zumal  mit  Rücksicht  auf  die  Temperatar- 
steigerung, den  Verband  zu  wechseln.  Ich  fand  die  Wunde  verklebt,  nicht  ge- 
röthet.  nicht  geschwollen,  keinen  Druckschmerz  und  verordnete  den  Verband 
ohne  weitere  Maassnahmen.  Am  10.  Tage  waren  nach  Remission  des  Brust- 
schmerzes, Schmerzen  im  linken  Arm  aufgetreten,  die  Temperatur  hatte  am 
Abend  38,8 ^G.  erreicht  bei  einer  Morgentemperatar  von  37,5^0.,  während 
im  Harn  noch  Sparen  von  Albumen  vorhanden  waren  nnd  die  Rosenbach'sche 
Reaction  zwar  noch  vorhanden  aber  weniger  deutlich  war.  Ich  verordnete 
daher  am  1 1.  Tage  abermals  den  Verband,  entfernte  die  Nähte  und  lüftete 
die  Wunde   entsprechend   der  3.  resecirten  Rippe,    weil  alle  Erscheinungen 
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darauf  hinwiesen,  dass  in  der  Höhle  Blut  angesammelt  sei,  and  darch  Re- 
sorption Fieber  und  im  Harn  dieRosenbach'sohe  Reaction  bewirkt  werde.  Die 
Wände  war  völlig  verklebt,  die  grosse  Wundhöble  unter  dem  Pectoralis  major 
geschlossen,  keine  Röthang  noch  Druckschmerz  vorhanden.  Nach  Eröffnung 
der  Wunde  floss  eine  geringe  Menge  eines  röthlich-biaanlichen  geruchlosen 
Serums  ab  und  entleerte  sich  dabei  ein  etwa  haselnussgrosses  Stuck  eines 
entfärbten,  weisslichen  Fibrincoagulums.  —  Ich  legte  nun  in  den  eröffneten 
und  auf  2Gtm.  klaffenden  Theil  der  Wunde  Jodoformgaze  ein  und  legte  wieder 
einen  leichten  Gompressiv verband  an.  Schon  am  folgenden  Tage  sank  die 
Temperatur  auf  37,4,  die  Palsfrequeoz  war  eine  normale  geworden  und  die 
Rosenbaoh*sche  Reaction  im  Harn  nicht  mehr  nachzuweisen.  Mit  der  Ent- 
leerung des  flüssigen  und  coagulirten  Blutes  war  auch  der  Schmerz  im  Arm, 
der  Brustschmerz  sowie  der  Hustenreiz  geschwunden. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  nun  sehr  einfach.  Bei  fieberfreiem 
Verlaufe  fällte  sich  die  Höhle  rasch  mit  Granulationen,  nachdem  sich  noch 
einmal  ein  völlig  weisses  Fibrincoagulum  ausgestossen  hatte,  —  ohne  dass  es 
zu  einer  Röthung  oder  Anschwellung  und  Schmerzen  in  der  eröffneten  Wunde 
gekommen  wäre.  Der  übrige  Theil  der  Wunde  blieb  prima  intentione  ver- 
einigt, ebenso  die  grosse  Tasche  unter  dem  Pectoralis  major.  Ein  Rest  der 
granulirenden  Wunde  von  4Gtm.  Länge  und  1  Gtm.  Breite  heilte  nur  langsam 
unter  dem  trockenen  Jodoformgazeverband,  benarbte  sich  aber  schnell,  als  ich 
schliesslich  eine  Salbe  aus  Arg.  nitr.  mit  Balsam  Peruv.  applicirte.  Bis  Ende 
Deoember  war  vollständige  Vernarbung  eingetreten. 

Die  Dame  hatte  sich,  nachdem  sie  bereits  nach  der  3.  Woche  sich  in 
frischer  Luft  bewegen  konnte,  unter  reichlicher  Nahrungsaufnahme  bald  völlig 
erholt.  Wenn  ich  nun  den  Fall  nachträglich  betrachte,  so  erscheint  er  mir 
für  die  subpleuralen  Lipome,  welche  nach  Aussen  wachsen  in  mehrfacher 
Hinsicht  bemerkenswerth. 

Als  wesentliches  Merkmal  derselben  muss  das  Verhältniss  der 
Fettgewebsgeschwnlst  zur  Fascia  endothoracica  hervorgehoben  werden. 
Jedes  subpleurale  Lipom,  welches  durch  irgend  einen  Intercostal- 
raum  nach  aussen  wächst,  muss  an  seiner  Oberfläche  von  der 
Fascia  endothoracica  eingekapselt  sein.  Es  kann»  eben  weil  es 
eingekapselt  ist,  nur  lockere,  bindegewebige  Verbindungen  mit  den 
umgebenden  Geweben,  also  den  Intercostalmuskeln  und  den  den 
Thorax  bedeckenden  Fascien  und  Muskeln  eingehen,  wie  es  in 
diesem  und  dem  von  Czerny  beobachteten  Falle  sich  vorfand. 

In  dem  von  Oruveilhier  erwähnten  Falle  scheint  es  sich 
gleichfalls  um  ein  subpleurales  Lipom  gehandelt  zu  haben,  wenn 
er  auch  nicht  angiebt,  dass  es  thatsächlich  ein  solches  gewesen 
sei.  —  Ich  will  seine  Aeusserung  hierüber,  zumal  mit  Rucksicht 
auf  eine    nicht    ganz    genaue  Wiedergabe  derselben  durch  Broca 


Ein  Beitjag  zur  KeoDtniss  der  sabplenralea  Lipome.  333 

hier  wörtlich  anzuführen:  „II  faat  bien  distingaer  les  p^dicoles 
par  traction  des  adipönaes,  des  prolongements  qne  pr6sentent  cer- 
tains  adipömes  ä  leur  circonf6renGe.  Ges  prolongements  avaient 
pris  une  bien  grande  importance  et  une  haute  gravit6  dans  le  cas 
suivant.  Une  tumeur  graisseuse  existait  au  devant  du  sternum; 
pendant  Foperation  le  Chirurgien  reconnut  que  le  lipooie  envoyait 
plusieors  prolongements  sur  les  cöt6s  du  sternum  daos  le  media- 
stin  ant6rieur.  ^)  Ces  prolongements  furent  attir6s  au  dehors,  au 
moins  pour  la  plupart,  ä  l'aide  d'une  traction  moder6e  exercee  sur 
le  Corps  de  la  tumeur,.  mais  le  malade  succomba  k  une  inflam- 
mation  suppur6e  du  mediastin  ant^rieur."*  Nach  dieser  Aeusserung 
könnte  man  annehmen,  dass  Cruveilhier  von  einem  subcutanen 
oder  subfascialen  Lipom  spricht,  welches  durch  einen  Intercostal- 
raum  mehrere  Fortsätze  hineinschickte.  Vergleicht  man  aber  jene 
oben  citirte  Stelle,  wo  er  von  der  Möglichkeit  spricht,  dass  sub- 
pleurale Fettmassen  subcutane  Fortsätze  oder  Anhänge  zwischen 
dem  Sternum  und  den  Intercostalmuskeln  besitzen  können,  so  muss 
man  es  für  möglich  halten,  dass  er  in  dem  erwähnten  Falle  ein 
subpleurales  Lipom  gemeint  hat. 

Eine  scharfe  Trennung  der  subpleuralen  Lipome  von  den  sub- 
fascialen und  subcutanen  hat  indessen  Cruveilhier  nicht,  wie  es 
geschehen  muss,  hervorgehoben.  —  Dies  geht  auch  noch  aus  einer 
anderen  Stelle  hervor,  in  welcher  er  von  dem  auch  von  Broca 
citirten  Falle  Morel-Lavall6e's  spricht:  „Le  seul  remede  aux 
adipömes,  lorsqu'  on  veut  s'en  debarrasser,  c'est  l'exstirpation  com- 
plete  de  la  tumeur,  et  s'il  arrivait  que  cette  tumeur  sous-apon6- 
vrotique  envoyait  des  prolongements  lointains  dont  l'extraction  ne 
put  Stre  faite  sans  danger,  il  conviendrait  d'en  abandonner  r61i- 
mination  au  travail  de  suppuration,  avec  fönte  de  la  graisse  qui 
ne  tarde  pas  ä  s'emparer  de  la  petite  quantit6  de  tissu  vivant 
qui  constitue  ces  tumeurs.  C'est  lä  le  conseil  de  Chopart  mis  en 
pratique  avec  succds  par  M.  Morel- Lavall 6e,  qui,  dans  un  cas  de 

*)  Broca  (1.  c.)  sagt,  bezüglich  des  Falles:  „dans  an  cas  cit6  par  M.  Gra- 
veilbier,  un  Chirurgien,  qui  enlevait  un  lipome  sita6  au  devant  da  sternam, 
s'apergat  pendant  Topöration  que  la  tumear  envoyait,  a  travers  les  espaces 
intercostaax,  plusieors  prolongements  dans  le  mödiastin  antöriear.**  Nach  dem 
Plural  «ft  travers  les  espaces  intercostaui*  konnte  man  glaaben,  dass  das 
Lipom  durch  mehrere  Interoostalräame  Fortsätze  in  das  Mediastinam  hinein- 
geschickt hätte/  Wie  aas  dem  Teit  zu  ersehen,  hat  jedoch  Cruveilhier 
di^s  nicht  angegeben. 
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tameur  adipeuse  plac6e  aa  niyeau  de  la  foarchette  da  sternam, 
tameur  qai  enyoyait  an  prolongement  derridre  le  steroam  dans  le 
mediastin  ant6riear,  se  contenta  d'enlever  la  portion  superficielle.'' 

Sonst  habe  ich  keinen  Autor  finden  können,  welcher  von  Fort- 
sätzen subcutaner  oder  subfascialer  oder  intermuscalärer  Lipome 
durch  IntercostalräuDoe  in  das  vordere  Mediastinum  hinein  spricht. 

Uebrigens  giebt  es  ja  auch  in  der  Achselhöhle  eine  Region, 
in  welcher  Lipome  sich  subfascial  in  dem  axillaren  Fettgewebe 
entwickeln  und  unter  die  tiefen  Muskeln  des  Thorax  sich  hinein- 
erstrecken. Ich  habe  vor  mehreren  Jahren  bei  einem  Kinde  ein 
solches  Lipom  (wahrscheinlich  congenital),  welches  unter  den  Hase, 
subscapularis  hineinwuchs,  exstirpirt. 

G.  F.  Maunder^^)  beschreibt  eine  solche  Geschwulst  der 
rechten  Mammagegend  bei  einem  57  Jahre  alten  Mann,  welche  in 
ihrem  grösseren  Antheil  noch  unter  dem  Pectoralis  major  lag  and 
eingekapselt  war. 

Am  Rücken  sind  die  subfascialen  und  intermusculären  Lipome, 
wenn  auch  viel  seltener  als  die  subcutanen,  doch  keineswegs  Rari- 
täten.   Ich  habe  deren  mehrere  operirt. 

Alle  diese  Lipome  dringen  aber  nicht,  selbst  wenn  sie  der 
Thorax  wand  dicht  anliegen,  in  den  Thorax  ein.  —  Es  erscheint 
mir  daher  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  erwähnten  Fälle  von 
Cruveilhier  und  Morel- La valUe  doch  subpleurale  Lipome 
waren,  da  in  beiden  Geschwulstfortsätze  in  den  Thorax  vorhanden 
waren,  wenn  auch  ihr  Verhalten  zur  Fascia  endothoracica  and 
Pleura  costalis  nicht  angegeben  ist.  —  Wie  wichtig  dieses  Ver- 
halten zur  Beurtheilung  der  subpleuralen  Lipome,  welche  an  der 
Pleurawand  ihren  Sitz  haben,  ist,  erhellt  aus  einem  Fall  von  sub- 
pleuralem  Lipom  des  Zwerchfells,  welchen  Francis  W.  Clark**) 
mitgetheilt  hat.  Bei  einer  Frau  von  65  Jahren,  welche  an  den 
Folgen  einer  intracapsulären  Schenkelhalsfractur  gestorben  war, 
fand  sich  bei  der  Autopsie  in  der  rechten  Pleurahöhle,  in  diese 
vorspringend,  am  Diaphragma  eine  rundliche,  gelappte  Geschwulst, 
etwas  grösser  als  ein  Kiebitz-Ei  (plovers-egg),  welche  auf  den  ersten 
Anblick  einer  Zwerchfellnetzhernie  glich.  Die  Lunge  war  weder 
mit  der  Seitenwand,  noch  mit  der  Geschwulst  adhärent.  Am 
Durchschnitt  zeigte  es  sich,  dass  die  Geschwulst  ein  subpleurales 
Lipom  war,  welches  wie  ein  Pilz  aus  den  Muskolfasern  des  Dia- 
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pbragma  hervorwochs.  Clark  weist  bei  dieser  Gelegenheit  daraut 
Un,  dass  auch  normaler  Weise  nahe  der  Dmschlagstelle  der  Peri- 
cardialpleora  auf  das  Diaphragma  sich  Fettgewebe  vorfindet. 

Was  diesen  Fall  besonders  interessant  macht,  ist,  dass  er 
zeigt,  dass  ein  subpleurales  Lipom  an  einer  Stelle,  wo,  wie  am 
Diaphragma,  die  Fascia  endothoracica  fehlt,  auch  nicht  nach  aussen 
von  der  Pleura  abgekapselt  ist,  sondern,  wie  das  Mycel  eines  Pilzes, 
zwischen  den  Muskelfasern  des  Diaphragma  sich  einpflanzte. 

Einen  Fall  von  subpleuralem  Lipom,  welcher,  nach  Art  der 
Beschreibung  Rokitansky 's,  nur  in  das  Cavum  pleurae  prola- 
birte,  hatte  mein  College,  Herr  Professor  Chiari,  die  Gute,  mir 
zu  zeigen  und  das  Protokoll  der  von  ihm  am  26.  Februar  1886 
vorgenommenen  Section  zur  Einsicht  zu  gewähren. 

Ich  entnehme  demselben  die  wichtigsten  Daten.  Bei  einem 
62  Jahre  alten  Weibe,  welches  an  den  Folgen  von  Horb.  Brightii 
chronicus  und  Endocarditis  verstorben  war,  fand  Chiari  ausser  den 
diesbezüglichen  Befunden  zufällig  ein  wallnussgrosses  Enchondrom 
der  rechten  Lunge  im  Unterlappen,  ein  pendulirendes,  haselnuss- 
grosses,  submucöses  Lipom  im  Duodenum  und  ein  subpleurales 
Lipom  an  der  7.  linken  Bippe,  welches  über  wallnussgross  pendu- 
lirend  in  das  Cavum  pleurae  hineinragte.  An  dem  schönen  Prä- 
parat No.  4248  des  Museums  des  pathologisch-anatomischen  In- 
stitutes war  sehr  instructiv  zu  sehen,  wie  die  Pleura  costalis  durch 
die  Fettgewebsgeschwulst  von  der  Fascia  endothoracica  abgehoben 
wurde. 

Lancereaux^),  weicherden  Fall  von  Czerny  erwähnt,  giebt 
an,  dass  er  ein  einziges  Beispiel  eines  subpleuralen  Lipoms  (bien 
authentique)  kennt.  Er  giebt  nicht  an,  wann,  wo  und  wie  er  diese 
Beobachtung  gemacht  hat.  Er  sagt  nur,  dass  in  diesem  Falle  die 
Pleura  zurückgeschlagen  war,  und  dass  man  die  AfTection  für  eine 
Pleuritis  hätte  halten  können,  aus  welchem  Grunde,  wird  nicht 
angegeben.  Lancereaux'  Angabe  entzieht  sich  daher  ganz  und 
gar  meiner  Beurtheilung. 

Sonst  habe  ich  in  den  citirten  Werken  keine  Angaben  über 
subpleurale  Lipome  vorgefunden. 

Nach  all  Dem  ist  das  subpleurale  Lipom,  welches  nicht  nur 
nach  innen,  sondern  zugleich  nach  aussen  wächst,  gewiss  eine 
Seltenheit,  da  ich  ausser  dem  vorliegenden  Falle  nur  noch  jenen 
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von  Czerny  and  vielleicht  den  von  Crnveilhier  and  Morel- 
Lavall6e  aafgefanden  habe.  —  Diese  Fälle  zeigen  aber,  dass 
ihnen  auch  ein  practisches  Interesse  zukommt,  da  sie,  wenn  auch 
nur  selten,  za  ansehnlichen  Tnmoren  heranwachsen  und  eben  durch 
ihr  Wachsthum  die  Indication  zur  Exstirpation  abgeben.  In  dem 
von  Gzerny  operirten  Fall  wäre  die  Grösse  des  äusseren  Tumors 
und  sein  verhältnissmässig  rasches  Wachsthum  auch,  wenn  die 
richtige  Diagnose  hätte  gestellt  werden  können,  entscheidend  für 
die  Exstirpation  gewesen.  Der  intrathoracische  Tumorantheil  war 
in  diesem  Falle  verhältnissmässig  klein  zum  äusseren,  aber  er 
hätte  bei  fortschreitendem  Wachsthum,  wenn  auch  langsam,  zu 
Compressionserscheinungen  fahren  mässen.  —  In  dem  vorliegenden 
Falle  hätte  aber  der  intrathoracische  Tumorantheil  bei  fortschrei- 
tendem Wachsthum  sicherlich  mit  der  Zeit  eine  so  bedeutende  Ver- 
drängung des  Herzens  und  der  Lungen  nebst  Compression  derselben 
bewirken  mässen,  dass  die  daraus  resultirenden  Beschwerden  und 
Functionsstörungen  nicht  ausgeblieben  wären. 

Es  erübrigt  mir  noch,  zu  bemerken,  dass  die  exstirpirte  Ge- 
schwulst über  zweifaustgross  war  (s.  Fig.  8),  über  500  Grm.  wog, 
in  ihrem  äusseren  Antheile  deutlich  gelappt  erschien,  während  der 
intrathoracische  Antheil  eine  einzige  Masse  darstellte.  Der  äussere 
Tbeil  des  Lipoms  war  von  einer  abziehbaren  Membran,  der  innere 
nur  von  einer  dünnen  Bindegewebsschicht  überkleidet.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  den  Befund  eines  einfachen  binde- 
gewebsarmen  Lipoms  und  an  der  äusseren  Geschwulstoberfläche 
eine  aus  faserigem  Bindegewebe  bestehende  Membran,  während  an 
der  inneren  pleuralen  Oberfläche  nur  ein  zarter  Bindegewebssaum 
nachzuweisen  war. 
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Falles  von  geheilter  Naht  der  Vena  cava 
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Dr.  Max  Schede, 

Hamburg« 

(Hieriu  Taf.  X,  Fig.  1.) 


In  der  ersten  Sitzung  des  XI.  Gon  grosses  der  deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie  habe  ich  bei  Gelegenheit  eines  Vortrages 
des  Prof.  Braun  über  seitliche  Venenligatur  einen  Fall  mitgetheilt, 
in  welchem  ich  einen  vollkommenen  Erfolg  sowohl  in  Bezug  auf 
dauernde  Blutstillung  wie  auf  Erhaltung  der  Durchgängigkeit  des 
Gefasses  dadurch  erreichte,  dass  ich  eine  Wunde  der  Vena  ferne- 
ralis  unter  dem  Ligam.  Poup.  einfach  mit  einer  feinen  Catgutnaht 
schloss.  Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Erfahrung  mich  veranlasste, 
bei  ähnlichen  Gelegenheiten  in  derselben  Weise  vorzugehen,  und 
nach  reiflicher  Prüfung  kann  ich  heute  versichern,  dass  das  Ver- 
fahren in  der  That  an  Bequemlichkeit,  Sicherheit  und  Gefahrlosig- 
keit so  wenig  zu  wünschen  äbrig  lässt,  dass  es  wohl  den  Anspruch 
erheben  darf,  als  die  Normalmethode  überall  da  ar<^ptirt  zu  wer- 
den, wo  die  ungestörte  Function  des  Gefasses  als  wichtig  erachtet 
werden  muss. 

Von  den  beiden  Verfahren,  die  neben  der  Naht  noch  in  Be- 
tracht kommen  —  die  seitliche  Ligatur  und  die  Anwendung  von 
liegenbleibenden  Klemmpincetten  —  sind  die  Erfolge  der  ersteren, 
die   zudem   doch   nur   für  relativ  kleine  Verletzungen  in  Betracht 
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kommen  kann,  bekanntlich  keineswegs  ideale.  Ich  gebe  Brann 
durchaus  zu,  dass  die  schlechten  Erfahrungen  der  yorantiseptischen 
Zeit  (die  von  Blasius')  auf  71,5  pGt.,  7on  Braun  selbst  auf 
41,6  pCt.  Todesfalle  berechnet  werden)  keine  grosse  Beachtung 
mehr  verdienen,  ebenso,  dass  unter  den  15  Fällen  seitlicher  Venen- 
Unterbindung,  die  er  aus  neuerer  Zeit  zusammenstellt,  die  drei 
tödtlichen  Ausgänge  an  Pyämie  bei  Raeis,  Küster  und  Böckel 
nicht  der  Methode  als  solcher,  sondern  einer  damals  noch  mangel- 
haften Handhabung  der  Antiseptik  zur  Last  zu  legen  sind.  Es 
gilt  aber  nicht  das  Gleiche  von  dem  technischen  Misserfolg,  wel- 
chen von  Langenbeck  1857  mit  der  seitlichen  Unterbindung  der 
Vena  craralis  hatte,  so  dass  er  zur  Ligatur  der  gleichnamigen  Arterie 
seine  Zuflucht  nehmen  musste,  noch  auch  von  der  schweren  secun- 
dären  Nachblutung,  die  einem  Meister  der  Antiseptik  wie  v.  Volk- 
mann  im  Jahre  1875,  ebenfalls  aus  der  Vena  femoralis,  begegnete 
und  die  in  ihren  Folgen  dem  Patienten  das  Leben  kostete. 

Es  liegt  also  einstweilen  immer  noch  kein  ausreichender 
Grund  vor,  mit  den  Resultaten  der  seitlichen  Venenligatur  zufrieden 
zu  sein  und  ihren  Ersatz  durch  ein  besseres  Verfahren  fär  über- 
flüssig zu  halten. 

Dass  die  Anwendung  von  Elemmpincetten  gute  Erfolge  er- 
reichen lässt,  haben  die  von  Hans  Schmid^)  mitgetheilten  Erfah- 
rungen Küster's  bewiesen,  welcher  7 mal  Verletzungen  grosser 
Venen  (3  der  Jugularis  comm.,  2  der  Subclavia,  1  der  Axillaris, 
1  der  Femoralis)  durch  dieselben  zur  Heilung  zu  bringen  vermochte. 
Aber  ich  darf  vielleicht  der  Vermuthung  Raum  geben,  dass  die  von 
Hans  Schmid  betonte  Not h wendigkeit ,  die  Elemmpincetten  spä- 
testens nach  24  Stunden  zu  entfernen,  ausser  mir  noch  manchem 
andern  Chirurgen  das  Bedenken  einflössen  wird,  ob  die  in  dieser 
Zeit  zu  Stande  gekommene  Verklebung  auch  hineichend  fest  sein 
werde,  um  unter  allen  Umständen  vor  Nachblutungen  zu  sichern. 
Ich  far  mein  Theil  würde  doch  nur  im  äussersten  Nothfall  das 
Leben  eines  meiner  Patienten  von  dem  Zufalle  abhängig  sehen 
mögen,    ob    die   schwache  Barriere   einer  24  stündigen  Verklebung 

*)  H.  5  las  ins,  Ueber  die  seitliche  Unterbindang  der  Venen.  Gekrönte 
Preissohrift  und  Inaogaral-Dissertation.    Halle  1871. 

')  Dr.  Hans  Schmidt,  Ueber  den  seitlichen  Verschlass  der  Venenwanden 
durch  Abklemmang  nnd  Liegenlassen  der  Klemmen.  Berl.  klinische  Woehen- 
flchrift  1887,  No.  19. 
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dem  durch  elDen  heftigen  Hastenstoss  oder  ein  stürmisches  Er- 
brechen plötzlich  vermehrten  Andrang  der  Blotwelle  Stand  za  halten 
vermag  oder  nicht. 

Von  allen  diesen  Uebelstanden  ist  die  Venennaht  völlig  frei, 
ohne  dass  andere  an  ihre  Stelle  treten.  Gegen  Abgleiten  und 
gegen  Sprengung  völlig  gesichert,  eine  Nachblutung  zuverlässig 
ausschliessend  und  in  ihrer  Anwendbarkeit  hinsichtlich  der  Ausdeh- 
nung der  Gefässwunde  so  gut  wie  unbeschränkt,  macht  sie  in  der 
Nachbehandlung  gar  keine  ungewöhnliche  Vorsicht  nöthig  und  ist 
durch  kein  unvorsichtiges  Verhalten  des  Patienten  zu  schädigen, 
während  alle  Erfahrungen  dafür  sprechen,  dass  die  Wegsamkeit  des 
genähten  Gefässes  keinerlei  Beeinträchtigung  erleidet. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  ich  sie  zur  Anwendung  gebracht 
habe,  ist  mit  der  Zeit  eine  sehr  grosse  geworden,  die  Würdigung, 
die  ihr  bei  mir  als  operativer  Eingriff  zu  Theil  wird,  eine  so  ge- 
ringe, dass  die  einzelnen  Gelegenheiten  ihres  Gebrauchs  schon  lange 
nicht  mehr  besonders  bemerkt  worden  sind.  Die  genaue  Feststel- 
lung ihrer  Zahl  wurde  mich  daher  nöthigen,  allein  aus  meiner 
Krankenhausthätigkeit  der  letzten  8  Jahre  etwa  800  Kranken- 
geschichten einer  genauen  Durchsicht  zu  unterwerfen,  indem  Rr  die 
Vena  jugularis  und  subclavia  etwa  400  exstirpirte  LymphomCi  15 
cystische  Geschwülste  des  Halses,  30  Strumen  und  60 — 70  maligne 
Tumoren  der  Halslymphdrüsen  in  Betracht  kommen  würden,  für 
die  Vena  axillaris  die  Ausräumung  grosser  tuberculöser  Drüsen- 
massen aus  der  Axelhöhle  in  einigen  70  und  die  von  carcinomatösen 
Lymphdrüsen  in  180  Fällen,  für  die  Vena  femoralis  24  Sarcome 
und  Carcinome  des  Femur  und  der  inguinalen  Lymphdrüsen  und  eine 
grosse  Anzahl  schwieriger  Sequestrotomien,  Contraincisionen  u.  s.  w. 
Dieser  Arbeit  würde  ich  mich  unterziehen,  wenn  irgend  etwas  dabei 
herauskommen  könnte,  was  allgemein  oder  auch  nur  für  mich 
selbst  interessant  wäre.  Bei  der  absoluten  Gleichmässigkeit  aber 
des  Verlaufes  aller  meiner  Fälle  von  Venennaht  und  bei  der  Leich- 
tigkeit, mit  welcher  jeder  sich  selbst  von  ihren  Vorzügen  überzeugen 
kann,  darl  Jch  wohl  auf  die  genaue  Feststellung  der  Zahl  ver- 
zichten, und  so  viel  Credit  in  Anspruch  nehmen,  dass  man  mir 
Glauben  schenkt,  wenn  ich  die  Gesammtsumme  meiner  Erfahrungen 
auf  wenigstens  25—30  veranschlage,  von  denen  die  grosse  Mehr- 
zahl auf  die  Jugularis  fällt,  während  ich  mich  —  den  oben  schon 
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erwähnten  Fall  angerechnet  —  mit  Bestimmtheit  an  zwei  weitere 
Fälle  von  Naht  der  Vena  femoralis,  an  8  der  axillaris  und  an  2 
der  sabclavia  erinnere,  ohne  garantiren  zu  können,  dass  nicht  auch 
an  diesen  Venen  noch  mehrere  vorgekommen  sind. 

Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  die  Verletzungen  keineswegs 
alle  «zufällige*'  oder  ungewollte  waren,  obwohl  allerdings  die 
meisten  ohne  besondere  Absicht  zu  Stande  kamen  und  sich  durch 
die  besondere  Schwierigkeit  der  Verhältnisse,  feste  Verwachsungen, 
brüchige  Gefässwandungen  u.  s.  w.  erklären.  Mehrere  Maie  bin 
ich  vielmehr  bei  der  Exstlrpation  carcinomatöser  Dräsen  am  Halse 
und  in  der  Axelhöhle  auf  Verhältnisse  gestossen,  unter  welchen 
sich  die  Wegnahme  eines  Theiles  der  Venenwand  im  Interesse 
einer  vollständigen  Entfernung  der  krebsigen  Gewebe  als  nothwendig 
erwies.  Ich  habe  dann,  wo  es  anging,  die  Vene  oberhalb  und 
unterhalb  comprimiren  lassen  oder  auch  einfach  die  kranke  Seiten- 
wand mit  Schiebern  abgeklemmt,  sie  darauf  ausgeschnitten  und  die 
Wunde  durch  die  Längsnaht  vereinigt. 

Die  Technik  ist  so  einfach  als  möglich.  Handelt  es  sich,  wie 
so  oft,  um  eine  schon  ziemlich  frei  in  der  Wunde  liegende,  grossen- 
theils  schon  ringsum  frei  präparirte  Vene,  so  wird  man  die  Blutung 
häufig  durch  einfachen  Fingerdruck  oberhalb  und  unterhalb  der 
Venenwunde  beherrschen  und  unter  deren  Schutz  die  Naht  aus- 
führen können.  In  andern  Fällen  fasst  man  die  Venen  wunde  mög- 
lichst knapp  mit  einigen  Klemmpincetten  und  führt  eine  einfache 
fortlaufende  Naht  aus,  in  derselben  Weise,  wie  man  irgend  eine 
beliebige  Wunde  näht,  wobei  dann  ein  Schieber  nach  dem  andern 
weggenommen  wird;  oder  man  legt  durch  die  beiden  Venenwände, 
sich  hart  an  die  abklemmenden  Schieber  haltend,  eine  Art  Ma- 
tratzennaht mit  Hinterstichen.  Als  Nähmaterial  habe  ich  stets 
feine  Hagedorn' sehe  Nadeln  und  feinsten  Catgut  verwendet, 
dessen  raschem  Aufquellen  es  wohl  zuzuschreiben  ist,  dass  eine 
Blutung  aus  den  kleinen  Stichcanälen  kaum  auftritt  und  jedenfalls 
sehr  schnell  wieder  aufhört.  Wie  die  Venenwände  aufeinander  zu 
liegen  kommen,  ob  Intima  gegen  Intima  trifiFt  oder  Adventitia  gegen 
Adventitia  oder  eine  gegen  die  andere,  ist  ganz  gleichgültig.  Die 
Heilung  erfolgt  stets  mit  unfehlbarer  Sicherheit,  sobald  nur  die 
Wunde  aseptisch  bleibt,  nie  habe  ich  einen  Misserfolg   erlebt   und 
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niemals  zq  dem  Verdacht  Ursache  gehabt,  dass  die  Nahtstelle  zur 
Bildung  einer  Thrombose  Anlass  gegeben  habe. 

In  einem  Falle  hatten  wir  Gelegenheit,  nach  einer  Naht  der 
Vena  jugalaris  interna  V4  Jahr  spater  die  Autopsie  zu  machen. 
Die  Patientin,  ein  junges  Mädchen  mit  grossen  tuberculösen  Drüsen- 
packeten  am  Halse,  war  bald  nach  Heilung  der  Operationswnnden 
am  Typhus  erkrankt  and  gestorben.  Leider  war  ich  verhindert,  bei 
der  Section  selbst  gegenwärtig  zu  sein.  Ich  hätte  dann  den  Ver- 
lust des  Präparates  verhindert,  der  dadurch  zu  Stande  kam,  dass 
der  Prosector  an  der  Vene  absolut  nichts  abnormes  finden  konnte 
and  daher  die  Angabe  des  Assistenten,  dass  sie  genäht  worden  sei, 
für  irrthämlich  hielt. 

Nach  diesen  Erfahrangen  war  ich  nicht  im  Geringsten  er- 
staunt, als  mir  vor  Kurzem  auch  die  Naht  der  Vena  cava  inferior 
ein  tadelloses  Resultat  gab.  Da  der  Fall  wohl  eine  Zeit  lang  ein 
Unicum  bleiben  und  vielleicht  noch  mehr  als  alle  andern  die  Vor- 
zuge der  Venennaht  in  das  rechte  Licht  setzen  durfte,  mag  es  der 
Mühe  werth  sein,  ihn  etwas  eingehender  zu  berichten. 

Mitte  November  vorigen  Jahres  oonsoltirte  mioh  Herr  v.  R.,  Ingenieur, 
48  Jahr  alt,  ein  gut  genährter,  blühend  aussehender  Mann.  Die  Anamnese 
ergab,  dass  er  als  15 jähriger  Knabe  eine  Nephritis  überstanden  hatte,  sonst 
aber  im  Wesentlichen  gesund  gewesen  war.  Im  Herbst  1887  sprang  er  bei 
einem  Eisenbahnbau  von  einem  Kieswagen  auf  die  Böschung  des  Eisenbahn- 
dammes,  kam  dabei  zu  Fall  und  fühlte  einen  kurzen  Schmerz  in  der  rechten 
Nierengegend,  der  aber  bald  vorüberging  und  ihn  an  der  Fortsetzung  seiner 
Arbeit  nicht  weiter  hinderte.  Die  Nacht  konnte  er  ruhig  schlafen,  bis  er  gegen 
Morgen  von  starkem  Urindrang  aufwachte.  Zu  seinem  Schrecken  war  der  sehr 
reichlich  gelassene  Urin  so  stark  blutig,  dass  er  ihm  fast  wie  reines  Blut  vor- 
kam. Die  Blutung  hielt  mehrere  Tage  an,  grosse  Schwäche  stellt  sich  ein  und 
Patient  war  8  Tage  bettlägerig.  Wiederholt  musste  er  catheterisirt  werden, 
weil  Blutcoagula  die  Harnröhre  verstopften. 

Seitdem  haben  sich  diese  Anfalle  von  Bluthamen  in  unregelmässigen 
Pausen  wiederholt,  anfangs  alle  2 — 3  Monate,  dann  nach  einer  längeren 
Pause  im  Herbst  1888  noch  öfter.  Patient  wurde  vielfach  behandelt,  auch 
die  Frage  einer  Operation  wiederholt  aufgeworfen,  ohne  dass  er  sich  recht 
dazu  entschliessen  konnte,  da  nach  8  Tagen  die  Blutung  stets  aufhörte,  und 
er  sich  immer  wieder  schnell  erholte. 

Seit  8  Wochen  nun  hat  sich  sein  Zustand  insofern  verschlimmert,  als 
ihm  von  Zeil  zu  Zeit  lange,  etwa  kleinfingerdicke,  wurmförmige,  weissrötb- 
liehe,  feste  Gerinnsel  durch  die  Harnröhre  abgingen,  von  denen  Patient  ein 
Exemplar  mit  zur  Stelle  brachte.    Nach  der  Beschreibung  war  es  zweifellos. 
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dass  es  sich  am  Ausgüsse  des  Ureter  handelte.  Der  Kranke  hatte  eine  sehr 
deatliohe,  höchst  anangenehme  Empflndang  davon,  wenn  ein  solches  Gerinn- 
sel ins  Wandern  kam,  eine  Empflndang,  welche  sich  halb  als  Drack,  halb  als 
Schmerz  characterisirte,  und  bei  welcher  er  sich  ausserordentlich  elend  fühlte. 
Der  Urin  war  während  dieser  Zeit  völlig  klar.  Unter  plötzlichem  Nachlass 
des  Schmerzes  fühlte  er  dann  das  Gerinnsel  in  die  Blase  schiessen  —  an- 
mittelbar darauf  wurde  der  Urin  bluthaltig  und  unter  enormer  Anstrengung 
der  Bauchpresse  gelang  es  dann  nach  einiger  Zeit,  das  dicke  Coagulum  durch 
die  Harnröhre  durchzupressen.  (Bin  frisches  Gerinnsel  der  Art,  welches  in 
den  nächsten  Tagen  entleert  wurde,  maass  24  Ctm.  in  der  Lange  und  hatte 
1  Ctm.  im  Durchmesser.)  Erst  in  dieser  letzten  Zeit  hat  Patient  ein  dauern- 
des Druckgefübl  in  der  rechten  Niereogegend  empfunden. 

Die  Untersuchung  ergab  nun  sofort  einen  etwas  mehr  als  kindskopf- 
grossen,  rundlichen  und  recht  wenig  beweglichen  Tumor,  welcher  hinter  dem 
Colon  ascend.  lag  und  nach  Allem  nur  der  rechten  Niere  angehören  konnte.  Die 
Gonsistenz  war  eine  feste,  und  die  Diagnose  musste  auf  einen  malignen  Tumor 
gestellt  werden.  Die  vorgeschlagene  Ezstirpation  wurde  acceptirt  und  am 
25.  November  ausgeführt. 

Der  Schnitt  wurde  vom  Rande  des  Sacrc-lumbalis  1  Ctm.  unterhalb  der 
12.  Rippe  und  mit  dieser  parallel  etwa  20  Ctm.  lang  nach  vorn  geführt.  Bei 
der  Grösse  und  geringen  Beweglichkeit  des  Tumors  wurde  dann  noch  die  Re- 
seotion  der  12.  Rippe  nothwendig.  Bald  zeigte  es  sich,  dass  die  Geschwulst 
in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Peritoneum  verwachsen  war.  Dieses  wurde 
daher  eingeschnitten  und  mit  der  in  die  Bauchöhle  eingeführten  Hand  die 
Geschwulst  nach  aussen  gedrängt  und  allmälig  unter  grossen  Schwierigkeiten 
gelöst.  Ein  etwa  handgrosses  Stück  Peritoneum  musste  mit  entfernt  werden. 
Schliesslich  lag  die  Geschwulst  ringsum  frei,  aber  der  Stiel  war  so  ausser- 
ordentlich kurz,  dass  eine  isolirte  Unterbindung  der  Hilusgefässe  on möglich 
war.  Ich  umschnürte  ihn  daher  mit  einer  elastischen  Ligatur  und  schnitt  dani^ 
vor  derselben  den  Tumor  ab. 

Die  Besichtigung  des  Stumpfes  Hess  nun  aber  erkennen:  1)  dass  noch 
etwas  Geschwulstmasse  zurückgelassen  und  2)  dass  ein  Theil  der  Seitenwand 
der  Vena  cava  mit  in  die  Gummiligatur  hineingezogen  war. 

Nachdem  mit  einiger  Mühe  die  grosse  Peritonealwunde  geschlossen  war, 
ging  ich  nun  daran,  den  Rest  der  Geschwulstmasse  von  den  Gefässen  abza- 
präpariren.  Es  gelang  aber  nur  hinsichtlich  der  Arterie  ein  so  langes  Stück 
freizulegen,  dass  es  vor  der  Gummiligatur  gefasst  und  unterbunden  werden 
konnte.  Eine  Vene  war  überhaupt  als  isolirtes  Gefäss  nicht  vor- 
handen, die  Wandungen  waren  in  das  Garcinom  aufgegangen. 

Trotzdem  war  es  natürlich  unmöglich  oder  schien  mir  wenigstens  so,  die 
seitliche  Gummiligatur  der  Vena  cava  bestehen  zu  lassen.  Unter  sorgfältiger 
Gompression  dieses  Gefässes  oberhalb  und  unterhalb  der  Ligatur  mit  Hülfe 
von  Stielschwämmen  wurde  erstere  wieder  gelöst,  aber  eine  trotzdem  ein- 
tretende starke  venöse  Blutung,  offenbar  aus  der  gerade  gegenüber  einmün- 
denden Nierenvene  der  anderen  Seite,  zwang  zu  einem  schnellen  Abklemmen 
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der  Vena  oava  mit  ArterienpinoetteD  in  der  Weise,  dass  letztere  conyergirend 
von  oberhalb  and  nnterhalb  des  Defeotes  die  Vene  fassten  und  mit  ihren 
Spitzen  etwa  in  deren  Mitte  zasammentrafen. 

Die  Blutung  stand  jetzt,  der  kleine  Qesohwulstrest  konnte  in  Ruhe  ent- 
fernt werden,  aber  es  bestand  nun  ein  fast  2  Ctm.  langer  Defect  in  der  Vena 
caya,  der  duroh  die  Naht  zu  schliesseo  war.  Das  geschah  duroh  eine  fort- 
laufende Naht  ohne  besondere  Schwierigkeiten.  Nachdem  dies  geschehen  und 
die  Schieber  entfernt  waren,  stand  die  Blutung  vollkommen.  Ein  walnuss- 
grosser  Caroinomknoten  wurde  nun  noch  in  der  Nebennierengegend  entdeckt 
und  ebenfalls  exstirpirt.  Darauf  Ausfüllen  der  Wunde  mit  Jodoformgaze, 
partielle  Etagennaht  der  durchschnittenen  Muskeln  und  der  Haut  und  äusse- 
rer Verband  mit  sterilisirtem  Mull  und  mit  Sublimat- Mooskissen. 

Indem  ich  eine  Beschreibung  der  Nierengesohwulst,  auf  die  es  hier  we- 
niger ankommt,  unterlasse,  hebe  ich  aus  dem  Krankheitsverlauf  nur  herror, 
dass  derselbe  anfangs  ein  tadelloser  war.  Die  Urinmenge  betrug  schon  am 
2.  Tage  1600  Cbctm.,  wenn  auch,  wie  so  oft  nach  Nierenexstirpationen,  die 
Qualität  des  Harns  keine  normale  war.  Er  enthielt  ziemlich  reichlich  rothe 
Blutkörperchen,  einige  hyaline  Cylinder  und  eine  ansehnliche  Menge  Eiweiss 
bei  einem  spec.  Gew.  von  1023.  Aber  die  Temperatur  war  normal,  der  Puls, 
72  in  der  Minute,  war  kräftig  und  regelmässig,  das  Allgemeinbefinden  gut. 

In  den  nächsten  Tagen  verschwanden  die  abnormen  ürinbestandtheile, 
wenn  auch  dessen  spec.  Gewicht  ein  hohes  blieb  (1020—23).  Die  Wunde 
granulirte  gut  und  verkleinerte  sich  schnell.  Am  8. 12.  zum  ersten  Male 
etwas  Fieber  (38,3).  Während  des  Verbandwechsels  scheint  etwas  Gas  aus 
einer  Darmperforation  in  die  Wunde  zu  strömen,  doch  wird  die  Oeffnung  nicht 
gefunden.  Am  9.  12.  zeigt  sich  flüssiger,  stark  galliger  Koth  in  der  Wunde, 
der,  wie  sich  später  herausstellte,  einer  Perforation  des  Duodenums  in  die 
Wundhöhle  entstammte.  Am  10. 12.  ebenso.  Dann,  bei  Opiumgebrauch,  nicht 
wieder. 

Seit  dem  8. 12.  macht  der  bis  dahin  kräftige,  sich  sehr  wohl  fühlende 
und  mit  ausgezeichnetem  Appetit  gesegnete  Patient  Rückschritte.  Der  Appe- 
tit lag  ganz  darnieder.  Uebelkeit,  Aufstossen  und  Erbrechen  stellten  sich  ein, 
der  langsame  Puls  (72)  wurde  schwächer,  die  Extremitäten  kühl.  Die  Urin- 
secretion  nahm  ab,  betrug  am  12.12.  noch  80  Cbctm.,  und  am  13. 12.  er- 
folgt ziemlich  plötzlich  der  Tod. 

Der  Urin  hatte  am  10. 12.  wieder  etwas  Eiweiss,  aber  keine  morphoti- 
schen  Elemente  enthalten,  am  11. 12.  dagegen  sehr  grosse  Mengen  bräunlicher 
und  hyaliner,  sehr  stark  mit  Fetttropfen  besetzter  Cylinder,  auch  vereinzelte 
bräunlich  gefärbte  Nierenepithelien.  Am  12. 12.  wurden  die  bräunlichen  Cy- 
linder wieder  spärlicher,  dagegen  fand  sich  viel  bräunlich  gelber,  kömiger 
Detritus  und  spärliche  Eiterzellenhaufen.  Albumen  nur  spurenweise. 

Section:  Die  zurückgebliebene  Niere  war  beträchtlich  vergrössert,  die 
Rinde  stark  geschwellt,  sehr  weich,  die  Markkegel  klein.  Die  Messerklinge 
besohlägt  fettig.  Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Glomeruli  meist  geschwunden 
und  duroh  fettigen,   feinkörnigen  Detritus  ersetzt,   in   dem  die  stütsenien 
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Bindegewebsfasern  nur  schwer  zu  erkennen  sind.  Die  nooh  vorhandenen  Bpi- 
tbelien  darchgebends  degenerirt.  Das  Lamen  der  Harnkanäloben  mit  körnigen 
Cylindem  erfallt. 

Milz  vergrössert,  chocoladenfarbig,  weioh,  matsob.  Leber  mittelgross, 
von  braangelber  Farbe,  brüchiger  Consistenz.  Läppchen  deatlich.  Deotlicher 
Fettbesohlag  auf  der  Messerklinge.  Mikroskopisoher  Befand:  Schwere  fettige 
Degeneration.  Herz  beträchtlich  vergrössert,  beide  Abschnitte,  namentlich 
der  rechte,  dilatirt,  Masoalatur  des  rechten  Ventrikels  sehr  dünn.  Schwere 
fettige  Degeneration  der  Herzmoscalatar. 

Im  Winkel  zwischen  Vena  cava  and  Vena  renalis  sin.,  unterhalb  letz- 
terer, 2  caroinomatöse  Lymphdrüsen  je  von  der  Grösse  etwa  einer  halben 
Wallnass.  Der  Tod  war  abo  an  einer  ganz  acuten,  aasserst  hochgradigen 
fettigen  Degeneration  der  Leber,  des  Herzens  and  der  Niere  erfolgt,  über 
deren  schwierige  Deatang  ich  mich  hier,  wo  ans  wesentlich  der  Zustand  der 
genähten  Vena  cava  inf.  interessirt,  nicht  weiter  aaslassen  will. 

Die  Vena  cava  warde  zunächst  in  sita  aufgeschnitten  und  dabei  con- 
statirt,  dass  sie,  ebenso  wie  die  linke  Vena  renalis,  mit  flüssigem  Blute  ge- 
füllt war.  Die  Verhältnisse  der  Nahtstelle  werden  durch  die 
vorzügliche  Zeichnung,  die  sofort  von  dem  frischen  Präparat  ge- 
macht wurde  (s.  Fig.  1)  völlig  klar  dargestellt.  Sie  erscheint  ge- 
rade der  linken  Nierenvene  gegenüber  in  der  Gegend,  wo  die 
rechte  Nierenvene  einmünden  sollte,  als  ein  etwa  2Gtm.  langer, 
in  die  Vena  cava  einspringender,  flach  convezer  Bogen,  duroh 
welchen  das  Lumen  der  letzteren  wohl  gewiss  nicht  in  schäd- 
licher, immerhin  aber  in  merklicher  Weise  verengert  wird.  An 
der  Nahtstelle  ist  Intima  mit  Intima  völlig  fest  und  solide  ver- 
waohsen,  In  der  Umgebung  ist  die  Intima  überall  völlig  intact 
und  glatt,  von  irgend  welcher  Andeutung  einer  Thrombenbil- 
dung auch  nicht  die  leiseste  Spur  zu  bemerken. 


Erkl&rang  der  AbbUdung  auf  Tat.  X. 

Fig.  1.    a)  Nahtstelle,  entsprechend  der  Einmündung  der  Vena  renalis  deztr. 
b)  Vena  renalis  sin. 
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Ueber  die  nachträgliche  Beseitigung 

starker  Verkürzungen   der  Knochen  als 

Folge  schlecht  geheilter  Fracturen. 

Von 

Dr.  Max  Schede, 

Hamburg. 


Versuche,  die  Übeln  Folgen  einer  mangelhaften  Behandlung 
von  Knochen  brächen  nachträglich  wieder  zu  beseitigen,  sind 
bekanntlich  sehr  alt.  Starke  Krümmungen  und  winklige  Knickungen 
der  Knochen  an  den  Fractursteüen  haben  wohl  sehr  frühzeitig  zur 
gewaltsamen  Geraderichtung  aufgefordert,  und  gewiss  dürfen  wir 
die  Osteoclase  als  einen  der  ältesten  chirurgischen  Eingriffe 
betrachten.  Und  wo  die  Osteoclase  nicht  ausreicht»  hat  in  neuerer 
Zeit  die  Antiseptik  den  verschiedenen  Formen  der  Osteotomie  so 
sehr  die  Wege  geebnet,  dass  wir  eine  grosse  Reihe  von  Difformi- 
täten  der  Knochen  jetzt  mühelos  beseitigen,  die  früher  kaum  an- 
greifbar gewesen  wären. 

In  Bezug  auf  schlecht  geheilte  Fracturen  sind  indessen  die 
Leistungen  der  Osteotomie  bisher,  so  weit  mir  bekannt  ist,  aus- 
schliesslich der  Dislocatio  ad  latus  und  der  ad  peripheriam  zu 
Gute  gekommen.  Die  Dislocatio  ad  longitudinem  war  davon  aus- 
geschlossen. 

Es  ist  beinah  selbstverständlich,  dass  die  ältere  Chirurgie  mit 
ihren  auf  Schienen  und  erhärtende  Verbände  beschränkten  Hülfs- 
mittein  auch  gar  nicht  daran  denken  konnte,  eine  bei  Heilung 
einer  Fractur  entstandene  Verkürzung  später  noch  wieder  auszu- 
gleichen.    Im  Gegentheil|  die  Behandlung  der  Schiefbrüche  langer 
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Böhrenknocben  and  in  erster  Linie  der  Schiefbräche  des  Ober- 
schenkels gab  nach  dieser  Richtung  so  ansichere  Resultate,  dass 
eine  Heilaug  ohne  Verkürzung  wenigstens  bei  den  letzteren  fast 
unerhört  war,  und  dass  man  von  jedem  Versuch,  einen  mit  Ver- 
kürzung geheilten  Schiefbruch  wieder  zu  brechen  oder  blutig  zu 
trennen,  um  dann  eine  Heilung  mit  geringerer  Verkürzung  zu 
erreichen,  mit  der  grössten  Sicherheit  nur  eine  weitere  Verkürzung 
zu  erwarten  gehabt  hätte. 

Die  Einführung  der  Extensionsbehandlung  mit  Hülfe  von  Heft- 
pflasterstreifen und  Gewichten  hat  in  dieser  Beziehung  erheblichen 
Wandel  geschafft,  und  die  Anforderungen,  die  wir  an  unsere  eigenen 
Leistungen  stellen,  sind  gewaltig  gestiegen.  Wir  verlangen  jetzt, 
dass  auch  ein  Schiefbruch  des  Oberschenkels  bei  einem  noch  so 
muskulösen  Manne  ohne  nennenswerthe  Verkürzung  heilt,  und  wir 
geben  es  ohne  Weiteres  einer  mangelhaften  Eenntniss  oder  Hand- 
habung der  Technik  Schuld,   wenn  eine  solche  trotzdem  eintritt. 

Nun  ist  es  eine  bekannte  Thatsache,  dass  gar  nicht  so  ganz 
selten  gebrochene  Oberschenkel,  die  unter  der  Einwirkung  einer 
kräftigen  und  gut  geleiteten  Gewichtsbehandlung  fest  wurden,  nicht 
nur  keinerlei  Verkürzung,  sondern  sogar  eine  Verlängerung  erleiden, 
die  unter  Umständen  gar  nicht  einmal  so  ganz  unbedeutend  ist  und 
mehrere  Centimeter  betragen  kann.  Aber  es  scheint,  dass  man 
sich  im  Allgemeinen  bisher  gescheut  hat,  diese  Verlängerung  als 
eine  directe  Folge  der  mechanischen  Dehnung  zu  betrachten.  Da 
dieselben  am  häufigsten  bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet 
wurden,  war  man,  wie  ich  glaube,  ziemlich  allgemein  anzunehmen 
geneigt,  dass  die  Behandlung  zwar  eine  Verkürzung  verhütet  habe, 
dass  die  Verlängerung  aber  ausschliesslich  die  Folge  eines  unter 
dem  Einfluss  der  traumatischen  Entzündung  vermehrten  Wachsthums 
des  Knochens  sei.  Das  ist  gewiss  auch  für  viele  Fälle  richtig, 
und  bei  dem  relativ  häufigen  Vorkommen  kleiner  Längenunter- 
schiede der  Beine  bei  ganz  gesunden  Menschen  muss  zugegeben 
werden,  dass  auch  die  wohlconstatirten  Beobachtungen  von  Heilung 
von  Oberschenkelfracturen  älterer  Leute  mit  Verlängerung  —  wie 
z.  B.  die  von  F.  H.  Hamilton  in  seinem  bekannten  Buche  über 
Enochenbrüche  und  Verrenkungen  (5.  Auflage,  Uebersetzung  von 
Dr.  A.  Rose  p.  421)  mitgetheilte,  die  sich  auf  einen  40jährigen 
Mann  bezieht  —  noch  die  Erklärung  zulassen,  dass  die  Knochen 
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schon  vor  der  Fractur  länger  als  die  der  anderen  Seite  gewesen 
seien. 

Die  Beobachtang,  welche  ich  sogleich  naittheilen  werde,  stellt 
die  Richtigkeit  der  bisher  so  verbreiteten  Auffassang  vielleicht  in 
Frage  und  lässt  für  die  Vermuthang  Raum,  dass  es  einer  kräftigen 
Gewichtsbehandlang  auch  bei  Oberschenkelschief  brächen  Erwachsener 
nicht  so  ganz  unmöglich  sein  dürfte,  einfach  durch  das  mechanische 
Moment  eine  Verlängerung  der  Extremität  über  das  normale  Haass 
herbei  zu  fähren.  Viel  wichtiger  aber  ist  der  dadurch 
gelieferte  practische  Beweis,  dass  es  gelingen  kann, 
auch  nach  völliger  Consolidation  durch  eine  geeignete 
Behandlang  selbst  sehr  hochgradige  Verkürzungen  noch 
zu  beseitigen. 

Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  und  wie  oft  bereits  von  anderer 
Seite  Versuche  dieser  Art  gemacht  sind.  Bei  einer  Umschau  in 
der  Litteratur,  die  allerdings  auf  Vollständigkeit  durchaus  keinen 
Anspruch  machen  kann,  sind  mir  nur  die  Bemühungen  Ollier's^) 
und  Jeannel's  aufgestossen,  starke  rhachi tische  Verkrümmungen 
mit  erheblicher  Verkürzung  durch  Osteotomien  im  Sinne  sehr 
schiefer  Schrägbrüche  und  nachfolgender  Gewichtsbehandlung  mit 
sehr  starker  Belastung  günstig  zu  beeinflussen.  Es  gelang  ihnen, 
zum  Theil  mit  Hülfe  von  Durchschneidung  der  widerstehenden 
Weichtheile,  Verlängerungen  bis  zu  3  Otm.  herbeizuführen. 

Ich  habe  noch  mehr  erreicht.  Es  ist  mir  gelungen,  bei 
einer  mehr  als  6  Monate  alten,  völlig  consolidirten,  aber 
mit  einer  Verkürzung  von  IOV2  Gim.  geheilten  Ober- 
schenkelfractur  durch  Osteotomie  und  Gewichtsbehand- 
lung die  Verkürzung  auf  IV2— 2  Ctm.  zu  reduciren.  Bei 
der  principiellen  Wichtigkeit  dieser  Beobachtung  mag  auch  die  Mit- 
theilung eines  einzelnen  Falles  gerechtfertigt  erscheinen. 

Wilhelm  Höpker,  19  Jahre  alt,  Schlosser,  brach  im  Mai  1890  den 
rechten  Oberschenkel.  Nachdem  er  14  Tage  lang  mit  Extension,  dann  mit 
Gipsver bänden  behandelt  worden  war,  war  nach  etwa  10  Wochen  der  Knochen 
consolidirt.  Aber  eine  sehr  erhebliche  Verkürzung  des  Beines  war  zaröck- 
geblieben,  und  nach  vergeblichen  Versuchen,  trotz  derselben  sein  Handwerk 
weiter  za  betreiben,  kam  der  junge  Mensch  am  28.  October  zu  mir,  am  zu 
fragen,  ob  es  denn  gar  keine  Hülfe  mehr  für  ihn  gebe. 


*)  S.  Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopädischen  Cbirorgie,  S.  165. 
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Die  Untersach ang  ergab  das  tranrige  Resultat,  das  eine  Verkürzang  von 
lOy, — 11  Gtm.  vorlag,  von  der  nur  ein  kleiner  Theil,  etwa  1  Ctm.,  darcb 
eine  massige  Verkrämmang  der  Oberschenkeldiaphyse  nach  aussen,  der  ganze 
Rest  durob  ein  hocbgradiges  Ue'bereinanderschieben  der  Fragmente  bedingt 
war.  Bs  hatte  ein  Schiefbruoh  etwa  der  Mitte  des  Oberschenkels  vorgelegen, 
das  obere  Fragment  lag  in  der  gewöhnlichen  Weise  vor  dem  antereo,  seine 
untere  Spitze  war  gut  20  Ctm.  von  dem  oberen  Ende  des  unteren  Fragments 
entfernt. 

lob  sagte  dem  armen  Menschen  einen  Versuch  zu,  die  Verkürzung 
wenigstens  zum  Theil  wieder  zu  beseitigen,  und  nachdem  er  einige  Tage 
darauf  in  das  Allgemeine  Krankenhaus  aufgenommen  war,  wurde  er  am 
5.  November  operirt. 

Der  Eingriff  bestand  einfach  in  einer  ausigebigen  Freilegung  der  sehr 
langen  Bruchlinie  and  in  einem  Durchmeisseln  der  festen  Verschmelzungen, 
welche  die  beiden  Knochen  miteinander  verbanden.  Das  war  nicht  leicht, 
gelang  aber  schliesslich  ganz  nach  Wunsch.  Unmittelbar  nachher  Hess  sich 
durch  sehr  starken  Händezug  das  Bein  bereits  um  3  Ctm.  verlängern. 

Die  Freilegung  der  Fragmente  und  die  völlige  Durchtrennung  der  ver- 
wachsenen Knochen  war  recht  mühsam  gewesen,  die  Weichtheile  waren  bei 
dem  zum  Theil  stampfen  Lösen  von  unebenen,  mit  Osteophyten  besetzten 
Knochen  nicht  unerheblich  gequetscht;  ich  wagte  daher  nicht,  eine  partielle 
prima  anzustreben  und  stopfte  die  ganze  grosse  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze 
aus.  Dann  wurde  ein  Bxtensionsverband  angelegt  and  zunächst  ein  Gewicht 
von  20  Pfand  angehängt. 

Ueber  den  Verlauf  will  ich  nur  kurz  berichten,  dass  er  insofern  kein 
ganz  idealer  war,  als,  bei  massigem  Fieber,  welches  allerdings  bald  ganz  auf- 
hörte, die  Eiterung  Anfangs  doch  eine  ziemlich  starke  war.  Das  Gewicht 
wurde  bald  auf  25  Pfund  gesteigert,  und  schon  unter  dem  17.  Januar  91 
findet  sich  in  der  Krankengeschichte  die  etwas  übertriebene  Behauptung,  dass 
die  Verkürzung  völlig  gehoben  sei.  Die  Consolidation  kam  nur  langsam  zu 
Stande,  erst  im  Juni  konnte  Patient  das  Bett  verlassen.  Einige  kleinere 
Necrosen  waren  entstanden,  wiederholt  wurden  kleine  Sequester  aus  der 
fistulös  gewordenen  Wunde  entfernt,  und  der  definitive  Schluss  der  Wunde 
erfolgte  erst  ein  Jahr  nach  der  Operation. 

Aber  das  glänzende  Gelingen  der  Kur  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der 
Verkürzung  war  ein  mehr  als  ausreichender  Trost  für  den  hohen  Preis  eines 
einjährigen  Krankenlagers.  Von  der  gewaltigen  Verkürzung  waren 
nur  noch  1  V2~~^  Ctm.  übrig  geblieben,  und  äusserst  zufrieden  und  im 
höchsten  Grade  dankbar  verliess  der  Patient  das  Krankenhaus,  völlig  im 
Stande,  ohne  Stock  und  selbst  ohne  Sohlenerhöhung  sich  leicht  und  ohne  zu 
hinken  zu  bewegen. 

Dieser  Erfolg  fordert  gewiss  zur  Nachahmung  auf  and  wird 
hoffentlich  der  Anlass  werden,  dass  noch  manchem  armen  jungen 
Menschen^  der  durch  unzureichende  Behandlung  seines  gebrocheueo 
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Oberschenkels  zam  Kräppel  warde,  ein  brauchbares  Bein  wieder- 
gegeben wird.  In  den  Seeplätzen  wird  sich  die  Gelegenheit  nicht 
selten  finden.  Gerade  bei  Matrosen  nnd  Schiffisjangen  auf  Segel- 
schiffen kommen  Oberschenkelbrfiche  darch  Starz  aas  den  Raaen  aaf 
Deck  recht  häafig  vor,  and  da  Segelschiffe  in  der  Regel  keinen 
Arzt  am  Bord  haben  und  recht  oft  sehr  lange  Fahrten  machen, 
sind  die  Verunglückten  Monate  lang  auf  die  Behandlung  von 
Rapitain  und  Steuermann  angewiesen.  Dass  die  Resultate  nicht 
mustergültig  zu  sein  pflegen,  bedarf  keiner  Erwähnung. 

Mit  der  Belastung  wird  man  gewiss  in  manchen  Fällen  noch 
weiter  gehen  müssen,  als  es  hier  nöthig  gewesen  ist.  Das  hat 
auch  gar  keine  Schwierigkeiten.  Fixirt  man,  wie  es  Barden heaer 
thut,  die  Heftpflasterlängsstreifen  mit  Querstreifen ,  die  sich  dach- 
ziegeiförmig  decken,  wie  bei  der  Baynton'schen  Heftpflasterein- 
wicklung  der  Unterschenkelgeschwüre,  so  kann  man  bis  zu  40  Pfund 
anhängen  und  somit  ganz  gewaltige  Wirkungen  erzwingen. 

Ob  es  richtig  war,  die  Wunde  auszutamponiren,  will  ich 
dahin  gestellt  sein  lassen.  Vielleicht  hätte  ich  etwas  kähner  sein 
sollen  und  dann  am  Ende  dem  Patienten  die  Necrosen  erspart. 
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Ueber  die  blutige  Reposition  veralteter 
Luxationen,  nebst  Bemerkungen  über  die 
Arthrotomie  des  Haftgelenks  und  die  ope- 
rative Behandlung  der  angeborenen  Ver- 
renkungen desselben. 

Von 

Dr.  Mm%  Schede, 

Hambarg. 


Die  Hoffnungen,  welche  man  bei  zunehmender  Sicherheit  in 
der  Beherrschung  der  aseptischen  Wundbehandlung  so  ziemlich 
überall  gehegt  haben  wird,  dass  es  mit  ihrer  flulfe  relativ  leicht 
gelingen  müsse,  auch  veraltete  Luxationen  auf  blutigem  Wege  zu 
reponiren  und  damit  die  Function  der  betreffenden  Glieder  besser 
zu  gestalten,  als  es  bisher  möglich  war,  haben  sich  bis  heute  be- 
kanntlich nur  sehr  wenig  erfällt. 

Die  dankenswerthen  Zusammenstellungen,  welche  neuerdings 
von  Franz  SmitaP)  und  0.  Knappt)  über  die  relative  Behand- 
lung der  veralteten  Verrenkungen  des  Schultergelenks,  von  K.  Kirn') 
über  die  des  Häftgelenks  gemacht  wurden,  überheben  mich  zum 
grossen  Theil  der  Muhe,  unsern  bisherigen  Besitzstand  an  Er- 
fahrungen darüber  selbst  festzustellen.  Er  ist  nicht  besonders 
günstig.  Obigen  Arbeiten  zu  Folge  gelang  die  blutige  Reduction 
einer  veralteten  traumatischen  Hüftluxation  bisher  überhaupt  noch 


0  Franz  Smital,  Zar  operativen  Behandlung  veralteter  Schalter* 
luxatiODen.    Aus  der  Graser  Klinik.    Wiener  med.  Woohenschr.  1890,  No.  53. 

'}  Ot  EnapPf  Ueber  die  operative  Behandlung  irreponibler  traumatischer 
Lnxationen  des  Schaltergelenks  in  P.  Brans,  Beiträge  zar  klin.  Ghirargie, 
Bd.  IV,  S.  872. 

')  K.  Kirn,  Ueber  die  operative  Behandlung  irreponibler  traumatischer 
Lozationen  des  Haftgelenks.   Ibid.  S.  587. 
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nicht,  es  musste  jedesmal  resecirt  werden;  and  was  das  Schalter- 
gelenk anlangt,  so  waren  die  Resalt^te  der  Resection,  die  doch 
bekanntlich  keine  idealen  sind,  denen  der  Reposition  eher  noch 
überlegen.  Demgemäss  giebt  aach  Th.  Kocher^)  den  Rath,  die 
Resection  als  Regel,  die  Reposition  als  Ausnahme  za  betrachten 
and  sie  nur  in  den  allereinfachsten  Fällen  za  wagen,  obwohl  der 
einzige  von  ihm  mit  blutiger  Reposition  behandelte  Fall,  eine 
mehr  als  10  Monate  alte  Luxatio  subcoracoidea,  ein  ganz  vorzfig- 
liches  Resultat  ergeben  hatte. 

Erheblich  günstiger  waren  die  Erfahrungen,  welche  mit  der 
einfachen  Arthrotomie  bei  veralteten  Luxationen  in  der  Nicola- 
doni'schen  Klinik  erzielt  wurden.  Nach  der  Mittheilung  A.  von 
Yamossy's^)  ist  daselbst  die  Operation  11  mal,  und  zwar  9 mal 
am  Ellbogengelenk,  je  einmal  an  der  Schulter  und  am  Metacarpo- 
Phalangealgelenk  des  Daumens  ausgeführt  worden.  Der  Grad  der 
erreichten  Beweglichkeit  war  verschieden  je  nach  dem  Lebensalter 
der  Patienten  und  nach  der  Zeit,  welche  seit  der  Verletzung  ver- 
flossen war,  in  dem  Sinne,  dass  der  Erfolg  sich  um  so  besser  ge- 
staltete, je  jünger  das  Individuum  war  und  je  weniger  veraltet 
die  Luxation.  Aber  von  Vamossy  zieht  doch  den  Schluss,  dass 
keine  auch  noch  so  beschränkte  Enochenresection  im 
Stande  gewesen  wäre,  gleich  vollkommene  Resultate  zu 
liefern. 

Von  Einzelerfahrungen  will  ich  nur  noch  die  von  Sprengel') 
in  Dresden  erwähnen,  welcher  eine  5  Wochen  alte  isolirte  Luxation 
des  Radiusköpfchens  nach  hinten  und  aussen  auf  blutigem  Wege 
reponirte,  ohne  zu  reseciren  und  damit  ein  normal  funstionirendes 
Gelenk  erzielte,  und  —  last,  not  least  —  die  von  Joseph 
Lister^),  welcher  in  zwei  Fällen  von  veralteten  Schuiterluxationen 
mit  der  blutigen  Reposition  sehr  befriedigende  Erfolge  erzielte. 

Eine  sorgfaltige  Durchmusterung  der  Literatur  der  letzten  Jahre, 
namentlich  der  englischen  und  amerikanischen,  würde  ohne  Zweifel 

0  Th.  Kocher,  Ueber  die  Behandlang  der  veralteten  Luxationen  des 
Sohultergelenks.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  30. 

*)  A.  V.  Yamossy,  Zur  Arthrotomie  veralteter  Luxationen.  Wiener 
klin.  Wochenschrift  1890,  No.  50. 

')  Dr.  Sprengel,  Die  Behandlung  veralteter  Luxationen  im  Humero- 
Radialgelenk.    Gentralblatt  für  Chirurgie,  No.  10,  1886. 

^)  Sir  J.  Lister,  Oa  two  oases  of  longstanding  Dislocation  of  both 
Shoulders  treated  by  Operation  etc.    British  m9d.  journ.    Vol.  XI 7.  8.  1. 
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noch  eine  weitere  Anzahl  von  einschlägigen  Einzelbeobachtungen 
auffinden  lassen,  die  für  eine  künftige  Statistik  von  Werth  sein 
werden,  ebenso  wie  sicherlich  eine  Erörterung  dieses  Themas  auf 
dem  deutschen  Ghirurgencongress  zeigen  würde,  dass  noch  manche 
schätzbare  Erfahrung  der  Veröffentlichung  harrt.  Da  ich  indessen 
keine  Statistik  aufstellen,  sondern  im  Wesentlichen  nur  meine 
eigenen  Erlebnisse  und  Anschauungen  mittheilen  möchte,  wird  man 
mir  vielleicht  verzeihen,  wenn  ich  mich  zur  Skizziruog  des  gegen- 
wärtigen Standes  der  Frage  mit  den  bisher  gegebenen  Anführungen 
begnüge. 

Im  Ganzen  bin  ich  nicht  so  sehr  häufig  in  der  Lage  gewesen, 
mit  veralteten  Luxationen  zu  thun  zu  haben.  Da  meine  selbstän- 
dige chirurgische  Thätigkeit  sich  ausschliesslich  in  den  beiden 
Grossstädten  Berlin  und  Hamburg  abgespielt  hat,  in  welchen  für 
jeden  Verletzten  rasche  und  sachgemässe  ärztliche  Hülfe  so  leicht 
zugänglich  ist,  ist  das  ja  leicht  begreiflich.  War  hier  und  da  doch 
einmal  eine  Luxation  nicht  sofort  erkannt  und  reponirt  worden, 
so  war  sie  zur  Zeit  der  Feststellung  der  Diagnose  doch  in  der 
Regel  noch  nicht  so  alt,  dass  die  unblutige  Reposition  nicht  noch 
gelungen  wäre,  und,  wenn  das  nicht  der  Fall  war,  hat  es  bis  vor 
kurzem  der  Zufall  gefugt,  dass  die  Beschwerden  nicht  so  gross 
und  die  Behinderung  der  Function  nicht  so  lästig  waren,  dass  man 
die  ziemlich  geringen  Chancen  eines  operativen  Eingriffs  denen  einer 
allmäligen  Besserung  des  Zustandes  durch  fortgesetzte  Uebung 
hätte  vorziehen  müssen.  So  habe  ich  in  früherer  Zeit  nur  zwei 
Fälle  von  irreponibler  Luxation  des  Daumens  im  Hetacarpo-phalan- 
gealgelenk  mit  gutem  Erfolge  blutig  reponirt,  bei  zwei  veralteten 
Hüftluxationen  durch  die  Osteotomia  subtrochanteria  eine  sehr  er- 
hebliche Besserung  der  Function  erreicht,  im  Uebrigen  aber 
operative  Eingriffe  aus  solchem  Anlass  nicht  gemacht. 

Später  indessen  habe  ich  aus  den  Erfahrungen,  die  ich  mit 
der  Arthrotomie  fungöser  Gelenke  in  sehr  grossem  Umfange 
sammeln  konnte,  die*  Berechtigung  zu  kühnerem  Vorgehen  ableiten 
dürfen.  Eine  sehr  sorgfältige  Exstirpation  alles  fungösen  Gewebes 
und  eine  minutiöse  Sorgfalt  in  der  Aseptik  in  Verbindung  mit 
dem  Verzicht  auf  jede  Drainage  brachten  mir  zunächst  gelegentlich 
am  Ellbogengelenk  nach  rascher  fistelloser  Heilung  im  Verlauf  von 
8 — 4  Wochen,    unter    einem    einzigen    Verband^    eine    so    ausge- 

7.  Langeiibeek,  Aroh.  U  Chlrvgle.    XLIIL  Jabli.-Httft.  23 
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zeichnete  Beweglichkeit  and  so  vollkommene  functionelle  Resultate, 
dass  dieselben  sich  in  der  That  dem  normalen  Zustand  denkbar 
weit  näherten.  Ich  ging  diann  dazu  über,  die  blosse  Kapselex- 
stirpation  auch  da  in  Anwendung  zu  bringen,  wo  sie  bisher 
principiell  verpönt  gewesen  war,  bei  der  operativen  Behandlang 
der  fungösen  Coxitis. 

Die  erste  Operation  der  Art  wurde  vor  ungefähr  2  Jahren  gemacht,  am 
5.  April  1890.     Es  handelte  sioh  um  ein  gut  genährtes,  9  jähriges  Mädohen, 
Hertha  D.,  welches  am  31.3.90  mit  vereiterter  fungöser  Entzündung  des 
linken  Handgelenkes  und  des  linken  Hüftgelenkes  auf  meine  Abtheiluog  auf- 
genommen wurde.  Die  Hand  war  seit  einem  Jahr,  die  Hüfte  seit  einem  halben 
Jahr  krank.    Beide  Qelenke  wurden  am  5.4.  operirt;  an  der  Hand^)  mussten 
die  sämmtliohen  Carpalknoohen  und  beinahe  die  Hälfte  der  Ossa  metacarpi 
li— IV  entfernt  werden.     An    der  Hüfie  maohte   ein  grosser  Abscess  unter 
dem  Tensor  fasoiae  latae  einen  besonderen  Schnitt  nothwendig.  In  der  Pfanne 
fand  sich  ein  markstüokgrosser  käsiger  Sequester.  Am  Kopf  war  der  Knorpel- 
Überzug  durch  fungöse  Granulationen  gänzlich  zerslört.    Dieselben  wurden 
ringsum  abgeschält,  der  Knochen  gesund  befunden  und  nach  Bxstirpation  der 
Kapsel  und  Evidement  der  Pfanne  reponirt.  Naht  sämmtlicher  Wanden  ohne 
Drainage.    Blutschorf  behandlang.    QänzHch  fieberloser  Verlauf.    Am  19.  4. 
erster  Verbandwechsel,  Heilang  bis  auf  die  Knopflöcher;  23.4.  und  7.5.  In- 
jection  von  etwas  Jodoformglycerin  in  die  Wanden  am  Hüftgelenk,  da  sich  aus 
den    Knopflöchern  etwas  serös-eitrige  Flüssigkeit  entleert.     Völlige  Heilang 
aller  Wanden  am  19. 5.     28. 6. :   Das  Kind  geht  ohne  jede  künstliche  Stütze, 
ohne  Krücken  und  Stock.    Beine  gleich  lang.    Form  der  Hüftgegend  normal, 
alle  Gelenkbewegungen  ziemlich  frei.     16.8.:  Gang  vortrefflich.    Alle  Be- 
wegungen in  normalen  Grenzen  ausfahrbar,  selbst  die  Abduction  ganz  frei. 
Patientin  entlassen.    14.9.:  Stellt  sich  wieder  vor.  Befinden  ausgezeichnet. 
Localer  Befund  wie  oben,  nur  sind  alle  Bewegungen  noch  sicherer  und  kräf- 
tiger.  Form,  Stellung,  Beweglichkeit,  Kraft,  Alles  war  tadellos  geworden  und 
ohne  Weiteres  leuchtete  es  ein,  dass  ein  solches  Resultat  mit  der  eigentlichen 
Resection,  mit  dem  Abtragen  des  Kopfes  nicht  erreicht  werden  kann. 

Dieser  erste  Erfolg  forderte  natürlich  unbedingt  zu  weiterem 
Fortschreiten  auf  dem  betretenen  Wege  auf;  ich  wurde  zudem 
nicht  wenig  in  diesem  Entschluss  bestärkt,  als  mir  gelegentlich 
meines  Besuches  des  in  Wien  tagenden  Gongresses  für  innere  Me- 
dizin der  Altmeister  Billroth,    mein  hochverehrter  erster  Lehrer 


')  Beiläufig  bemerkt,  wende  ich  seit  wenigstens  7  Jahren  ausnahmslos 
den  seitdem  von  Kocher  beschriebenen  Dorso-Ulnarsohnitt  an  Stelle  des 
von  L an  gen beck* sehen  Dorso- Radialschnittes  zur  Exstirpation  des  Hand- 
gelenks und  der  Carpalknochen  an,  und  glaube  nach  ausgiebiger  Erfahrung, 
dass  derselbe  die  bequemste  und  schonendste  Methode  darstellt. 
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in  der  Gbirtirgie,  die  Mittheilang  machte,  dass  er  nach  gleichen 
Grnndsätzen  schon  seit  Jahren  verfahre,  also  ebenfalls  bei  fungöseer 
Coxitis  nur  dann  den  Gelenkkopf  resecire,  wenn  er  auch  wirklich 
krank  sei,  und  dass  er  alle  Ursache  habe,  mit  dem  Resultat  sehr 
zufrieden  zu  sein.  (Seitdem  haben  sich  bekanntlich  auch  Julius 
Wolff  und  James  Israel  ganz  selbständig  zu  dem  gleichen  Frin- 
cip  bekannt  und  damit  wieder  einmal  bewiesen,  wie  zu  gegebener 
Zeit  eine  richtige  Idee  sich  einer  ganzen  Reihe  von  Köpfen  gleich- 
zeitig förmlich  aufdrängt  und  wie  gering  unter  solchen  Umständen 
das  Verdienst  der  Priorität  ist.) 

Für  Diejenigen,  welche  die  wirklich  sehr  empfebleoswerthe  Arthrotomie 
der  Hüfte  versacben  wollen,  bemerke  ich,  dass  es  dazu  noihwendig  ist,  den 
gewöhnlichen  Langenbeck*schen  Schnitt  etwas  länger  zu  machen,  als  sonst 
üblich.  Schenkelkopf  and  -Hals  müssen  bis  voll  zum  kleinen  Trochanter  ganz 
freigelegt  werden,  sonst  bekommt  man  nicht  genug  Platz.  loh  lege  den  Pa- 
tienten voll  auf  die  gesunde  Seite  und  schiebe  ihm  unter  das  Becken  ein  fest- 
gestopftes, wenigstens  10  Ctm.  hohes,  rechteckiges  Kissen,  welches  mit  der 
vorderen  Körperfläche  abschneidet  und  so  eine  ganz  freie  Bewegung  des  Beins 
im  operirten  Hüftgelenk  ermöglicht,  namentlich,  woran  sonst  die  Tischfläche 
hindert,  eine  starke  Rotation  nach  innen  bei  äusserster  Flexion.  Indem  man 
nan  die  Assistenten  mit  grossen  vier-  oder  mehrzinkigen,  scharfen  Haken  theils 
die  Wandränder,  theils  Kopf  ond  Trochanter  bei  Seite  ziehen  und  den  stark 
flectirten  Oberschenkel  bald  nach  innen,  bald  nach  aussen  rotiren  läset,  werden 
nach  and  nach  alle  Theile  des  Qelenks  völlig  zugänglich  gemacht,  so  dass  die 
Kapsel  und  sämmtliche  fungöse  Massen  auf  das  Sorgfältigste  ezstirpirt  werden 
können,  Pfannenseqoester  entfernt  und  die  knöcherne  Pfanne  ausgestemmt,  so 
viel  als  sich  irgend  als  nothwendig  erweist. 

Der  Schenkelkopf  ist  natürlich,  wenn  man,  wie  ich  es  bisher  gethan, 
nur  dann  operirt,  wenn  bereits  Eiter  im  Gelenk  vorhanden  oder  dieses  nach- 
weisbar zerstört  war,  niemals  ganz  intact.  In  meinen  Fällen  zeigte  sich  zam 
Mindesten  jedesmal  der  Knorpelüberzug  defect  oder  zum  Theil  abgehoben. 
Um  der  Gefahr,  verborgene  Herde  im  Kopf  zurückzulassen,  nach  Möglichkeit 
zu  entgehen,  habe  ich  jedesmal  den  Knorpeluberzag  vollständig  entfernt  and 
auch  wohl  mit  dem  Messer  dünne  Schichten  dos  Knochens  —  anter  möglich- 
ster Erhaltung  der  Form  —  abgetragen.  Der  Gelenkkopf  wurde  so  zuweilen 
förmlich  abgeschält,  wie  etwa  ein  Apfel  oder  eine  KartofFel.  Auch  aus  der 
Pfanne  wird  aus  gleichem  Grande  der  Gelenkknorpel  immer  wenigstens  zum 
grössten  Theil  entfernt.  Verfährt  man  so,  so  hat  man  es  einerseits  mit  einer 
erweiterten  Pfanne,  andererseits  mit  einem  verkleinerten  Kopf  za  than.  Die 
Gefahr  einer  Retention  von  Wundsecret  wird  damit  wesentlich  verringert,  das 
Gelingen  einer  Heilung  unter  dem  Blutgerinnsel  wesentlich  erleichtert. 

Der  Kopf  wird  nun  reponirt  und  die  Wunde  theils  mit  ganz  tiefen,  theils 
mit  oberfläohlioheo  Nähten  bis  auf  eine  dem  Gelenk  entsprechende  Lücke  ge- 
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sohlossen  and  ein  typischer  Verband  mit  Proteoti?  etc.  angelegt.  Ich  lege 
Werth  darauf,  in  solchen  Pillen  keine  Gewichtseztension  wahrend  der  Nach- 
behandlung anzuwenden.  Tritt  keine  Retention  und  keine  Eiterung  ein,  so 
ist  ein  schmerzloser  Verlauf  auch  ohnedem  gesichert.  Die  Extension  aber 
hindert  das  feste  und  sichere  Einstellen  des  Kopfes  in  die  Pfanne,  giebt  der 
letzteren  Gelegenheit,  sich  mit  Granulationen  zu  füllen  und  sich  über  Gebühr 
abzuflachen,  schädigt  also  die  Sicherheit  der  Gelenkverbindung  und  hindert 
gerade  in  den  ganz  glatt  und  anstandslos  ferlaufenden  P&Uen  das  Zustande- 
kommen  eines  idealen  Resultates.  So  vermindert  sich  unter  veränderten  Ver- 
hältnissen der  Werth  einer  froher  kaum  hoch  genug  zu  schätzenden  Methode. 
Ich  sichere  die  Lage  des  Gelenks  lediglich  durch  eine  lange,  den  Körperformen 
gut  angebogene  Hartgummischiene,  welche  in  massiger  Abductionsstellung 
angelegt  wird  und  von  der  Fusssohle  bis  zur  Achselhöhle  reicht. 

Bei  Häftgelenksvereiternngen  ist  mir  ausser  dem  oben  genauer 
beschriebenen  Fall  eine  prompte  Heilung  unter  Blutschorf  bei  Er- 
haltung des  Gelenkrestes  noch  viermal  gelungen,  dreimal  bei  fun- 
göser,  einmal  bei  tabischer  Entzündung. 

Die  tuberculösen  Eiterungen  betrafen  einen  jungen  Mann  von  20  (ope- 
rirt  13.6.91,  steht  mit  Gypsverband  und  Krücken  auf  8.7.,  ganz  solide  ver- 
heilt 18.8.,  mit  guter  Funktion  entlassen  19.11.)  und  zwei  Knaben  von  9 
Jahren  (der  eine  operirt  25.3.91,  geheilt  6.4.,  vorzügliche  Gehfähigkeit,  bei 
massiger  Beweglichkeit,  welche  noch  zunimmt;  wegen  anderer  Leiden  noch 
in  Behandlung;  der  andere  operirt  20.6.90,  prompte  Heilung,  entlassen  An- 
fang 1891 ;  im  März  abermalige  Aufnahme  wegen  Reoidivs;  Erneuerung  der 
Operation  in  derselben  Weise,  abermals  Blutschorfheilung;  20. 6.  wieder  ent- 
lassen). Die  tabische  Gelenkvereiterung  wurde  bei  einem  24jährigen  Erwach- 
senen beobachtet.  Die  Operation  fand  am  11.6.90  statt,  die  Heilung  der 
Wunde  war  am  4. 7.  vollendet,  Patient  verliess  mit  vorzüglicher  activer  und 
passiver  Beweglichkeit  des  Gelenkes  das  Bett  am  9.8«  Im  Februar  1891 
machte  eine  abermalige  Vereiterung  des  Gelenkes  auch  hier  eine  Wiederholung 
der  Operation  nothwendig,  wobei  sich  ein  Sequester  vorfand,  der  sich  am 
Kopf  gelöst  hatte.  Erfolg  derselbe.  25.7.91  mit  solider  Narbe  und  guter 
Function,  soweit  es  die  Tabes  gestattet,  entlassen. 

Natärlich  sind  mir  auch  Fälle  begegnet,  bei  welchen  die  Me- 
thode versagte.  Dreimal  kam  es  zu  tuberculösen  Recidiven,  der 
Anfangs  erhaltene  Kopf  zeigte  sich  später  erkrankt  und  musste 
dann  doch  entfernt  werden.  In  andern  Fällen,  bei  denen  die  Aus- 
dehnung der  Erkrankung,  weitgehende  Abscessbildung  um  das  Ge- 
lenk u.  s.  w.  es  zu  keiner  genügenden  Sicherheit  hinsichtlich  der 
gründlichen  und  sauberen  Entfernung  alles  kranken  Gewebes  kom- 
men liess,  wurde  ein  Scbluss  der  Wunde  ohne  Drainage  nicht  ge- 
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wagt,  vielmehr  der  Versuch  gemacht,  zunächst  unter  Jodoformgaze- 
tamponade die  Entwickelung  guter  Granulationen  abzuwarten,  um 
dann  eine  secundäre  Blutschorfheilung  herbeizuführen.  Unter  den 
sechs  Fällen  dieser  Gategorie  wurde  fünfmal  der  zurückge- 
lassene, allerdings  ausnahmslos  nur  noch  fragmentari- 
sche Kopf  ganz  oder  fast  ganz  necrotisch  und  musste  nach- 
träglich entfernt  werden.  Einmal,  in  einem  später  durch  allgemeine 
Tuberculose  tödtlich  verlaufenden  Fall  bei  einem  4jährigen  Kinde, 
wurde  der  stehen  gebliebene  Kopftheil  durch  Granulationen  völlig 
aufgezehrt  und  bei  einer  Recidivoperation  nicht  mehr  gefunden,  ob- 
wohl eine  Sequesterbildung  nicht  eingetreten  war. 

Die  auffallend  regelmässig  eintretende  Necrose  des  reponirten 
Kopfes  in  Fällen,  in  welchen  eine  Eiterung  der  Besectionswunde 
nicht  vermieden  wurde,  verdient  meiner  Ansicht  nach  eine  ganz  be- 
sondere Beachtung.  Wir  begegnen  ihr  bei  den  bisherigen  Versuchen 
der  blutigen  Reposition  veralteter  Luxationen  auch  am  Schulter- 
gelenk fast  mit  derselben  Unfehlbarkeit. 

Ueber  die  Erhaltung  des  Oberarmkopfes  bei  der  operativen 
Behandlung  fungöser  Schultergelenksentzündungen  sind  meine  Er- 
fahrungen sehr  viel  geringer;  ich  habe  sie  nur  zweimal  versuchen 
können.  Einmal,  bei  einer  älteren  Frau,  fand  sich  eine  ausgedehnte 
käsige  Ostitis  der  Gavitas  glenoidea.  Die  Heilung  erfolgte  mit 
fester  Ankylose.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  jüngeren  Mann  im 
Anfange  der  dreissiger  Jahre,  der  Anfang  November  1891  operirt, 
nach  rascher  Heilung  auf  seinen  Wunsch  schon  Anfang  Januar 
entlassen  wurde.  Damals  bestand  eine  massige  Beweglichkeit  im 
Schultergelenk.  Momentan  wird  er  wieder  ambulant  mit  Fara- 
disiren  und  passiven  Bewegungen  behandelt.  Die  Functionsfähigkeit 
des  Schultergelenkes  nimmt  zu  und  wird  wahrscheinlich  sehr  gut 
werden.    Die  Gelenkform  ist  vorzüglich. 

Diese  Erfahrungen  bei  fungösen  Gelenkeiterungen,  so  wechselnd 
sie  immerhin  waren,  hatten  doch  jedenfalls  das  eine  festgestellt,  dass 
selbst  unter  so  ungünstigen  Umständen,  wie  sie  durch  vorhandene 
Eiterung  und  durch  bestehende  Tuberculose  gegeben  sind,  auch  an 
Schulter-  und  Hüftgelenk  sich  unter  Umständen  erreichen  lässt, 
was  mir  für  den  Ellbogen  schon  längst  feststand:  Ein  idealer  Hei- 
lungsprocess  nach  einfacher  Exstirpation  der  Kapsel  ohne  Knochen- 
resection   und   eine    weitgehende  Erhaltung  der  Beweglichkeit  mit 


358  Dr.  M.  Sohede, 

einer,  wenigstens  was  das  Hüftgelenk  betrifft,  so  vorzüglichen 
Function,  wie  sie  bei  Wegnahme  des  Gelenkkopfes  äberhanpt 
ausser  dem  Bereiche  der  Möglichkeit  liegt.  Wer  bedenkt,  dass  mit 
der  Erhaltung  des  Kopfes  nicht  nur  für  den  Augenblick  die  nor- 
male Länge  des  Beines  erhalten  bleibt,  sondern  auch  für  künftig 
der  Grund  zu  Wachsthumsstörungen  fortfällt,  dass  das  Becken  in 
normaler  Weise  vom  Schenkel  unterstützt  wird,  die  Muskeln  mit 
normalen  Hebelwirkungen  arbeiten,  dass  in  Folge  aller  dieser  Ver- 
hältnisse eine  Menge  von  Ursachen  (ür  nachträgliche  Stellungsver- 
änderungen,  namentlich  für  die  oft  so  lästige  und  hartnäckige 
Adductionsstellung  fortfallen  und  deswegen  auch  der  Gebrauch  irgend 
welchen  Stützapparates  völlig  überflüssig  wird,  wird  über  die  Grösse 
des  Fortschrittes,  der  hiermit  gemacht  ist,    nicht  im  Zweifel  sein. 

Nun,  was  für  f  ungöse  Gelenke  erreichbar  war,  musste  es  für 
nichtfungöse  nicht  nur  in  gleicher  Weise,  sondern  unendlich  viel 
leichter  sein,  und  es  war  nur  natürlich,  dass  solche  Erfahrungen 
an  vereiterten  tuberculösen  Gelenken  ohne  Weiteres  dazu  führten, 
ähnliche  Behandlungsmethoden  auch  auf  luxirte  Gelenke  sonst  ge-. 
sunder  Personen  anzuwenden. 

Als  ein  ganz  typisches  Object  bot  sich  zunächst  die  angeborene 
Luxation  der  Hüfte  dar,  mit  deren  nichtoperativer  Behandlung 
ich  mich  seit  12  Jahren  mit  einer  gewissen  Vorliebe  und  mit  zum 
zum  Theil  sehr  befriedigenden  Erfolgen  beschäftige.  Indem  ich  mir 
vorbehalte,  meine  dabei  gewonnenen  Erfahrungen  gelegentlich  an 
anderer  Stelle  mitzutheilen,  will  ich  hier  nur  bemerken,  dass  man 
sich  meines  Erachtens  von  einer  orthopädischen  Behandlung  der 
angeborenen  Hüftluxation  lediglich  dann  einen  wirklich  guten  Er- 
folg versprechen  darf,  wenn  das  Leiden  nur  ein  einseitiges  ist  und 
wenn  es  entweder  gleich  oder  nach  einer  gewissen  Behandlungszeit 
gelingt,  den  Kopf  in  die  Pfanne  zu  stellen  und  bei  Abduction  und 
gleichzeitigem  massigem  Druck  auf  den  Trochanter  in  frontaler 
Bichtung  darin  so  fest  zu  halten,  dass  eine  Verschiebung  auch  beim 
Gehen  nicht  mehr  eintritt. 

Der  von  mir  zu  diesem  Zweck  oonstruirte  und  seit  vielen  Jahren  mit 
grossem  Erfolge  benutzte  Scbienenapparat,  welcher  in  Folge  der  Verlegung 
des  AbductioDScharoiers  vom  Beokengürtel  in  die  mittlere  Höhe  der  Ober- 
schenkelhälse beide  Forderungen  erfüllt,  ist  in  Hoffa's  Lehrbuch  der  Ortho- 
pädie S.  120  abgebildet.    Fägt  man  auf  der  gesunden  Seite  den  Schenkel' 
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nemen  hiDza,  welcher  in  der  Hof  falschen  Abbildung  fehlt,  so  ist  ohne 
Weiteres  ersiohtlich,  dass  bei  Wirkung  der  Abductionsschraube  der  obere 
Rand  der  Oberschenkelhulse  gegen  die  äussere  Fläche  des  kranken  Ober- 
schenkels, auf  der  gesunden  Seite  aber  der  Beckengurt  gegen  das  Becken  be- 
wegt wird,  während  gleichzeitig  dieser  letztere  sich  selbst,  und  durch  Ver- 
mittelung  des  Schenkelriemens  auf  die  gesunde  Beckenseite  hebt.  Man  be- 
kommt also,  abgesehen  Ton  der  Abductionsstellang,  einen  beliebig  kräftigen 
Druck  auf  die  Gegend  des  Trochanter  major,  dem  ein  gleich  starker  Gegen- 
druck auf  der  entgegengesetzten  Beckenseite  entspricht,  Dass  dieser  Apparat 
anch  zur  Kachbehandlung  von  Hüftgelenksresectionen  geeignet  ist,  wobei  er 
meines  Erachtens  alle  sonst  bekannten  an  Brauchbarkeit  und  Wirksamkeit  bei 
weitem  übertrifft,  sei  nebenher  erwähnt. 

Ehe  ich  Gelegenheit  fand,  die  logische  Gonsequenz  aas  dem 
oben  Mitgetheilten  hinsichtlich  der  Wiederaufnahme  der  operativen 
Behandlung  von  angeborenen  Hüftloxationen  auf  einer  neuen  Basis 
auch  practisch  zu  ziehen,  war  dies  bereits  von  Hoffa  geschehen. 
Dass  die  vortrefflichen  Resultate,  die  er  auf  dem  Chirurgencongress 
von  1890  vorführen  konnte,  mich  in  meinem  Vorhaben  nur  be- 
stärkten, ist  selbstverständlich. 

Ich  habe  seitdem  dreimal  ^)  bei  angeborener  Luxation  der  Hüfte 
die  Hoffa'sche  Operation  mit  einigen  Modificationen  ausgefülirt. 
Alle  drei  Fälle  verliefen,  wie  sie  es  meines  Erachtens  bei  umsich- 
tiger Ausführung  und  sorgfältigster  Aseptik  müssen,  absolut  günstig. 
Es  wurde  von  jeder  Drainage  abgesehen,  alle  drei  heilten  unter 
dem  feuchten  Blutschorf,  zwei  unter  einem  einzigen  Verbände.  Im 
3.  Falle  wurde  ein  längeres  Liegen  des  Verbandes  durch  die  Un- 
reinlichkeit  des  Kindes  unmöglich  gemacht.  Ich  will  die  3  Beob- 
achtungen hier  kurz  mittheilen. 

1.  Paula  Nebert,  10  Jahre  alt.  Schwerer  Fall  von  doppelseitiger  Hüft- 
luzation.  Links  hat  das  Qelenk  bei  massiger  Verschiebung  des  Oberschenkels 
nach  aufwärts  eine  gewisse  Festigkeit  gewonnen.  Auf  der  rechten  Seite  da- 
gegen ist  die  Beweglichkeit  eine  enorm  grosse.  Während  es  aber  links  bei 
kräftigem  Zuge  gelingt,  den  Kopf  za  reponiren  und  bei  Abduction  und  fron- 
talem Druck  in  seiner  Lage  zu  erhalten,  ist  auf  der  rechten  Seite  keine  Repo- 
sition möglich.  Der  Kopf  kann  zwar  sehr  leicht  genügend  herabgezogen  wer- 
den, aber  trotzdem  kommt  es  zu  keiner  Reposition,  und  ebensowenig  gewinnt 
auch  bei  starkem  Druck  auf  den  Trochanter  der  Schenkelkopf  am  Becken  die 
geringste  Festigkeit.  Links  hatte  sich  eine  leichte  Adductionsstellung  ausge- 
bildet, rechts  war  die  Abduction  frei.  Der  Gang  war  sehr  schlecht. 


')  Anm.  bei  der  Gorreotur:    Später  ist  noch  ein  4.  Fall  operirt  und 
gleich  tadellos  verlaufen. 
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Für  das  rechte  Hüftgelenk  war  eine  andere  wirkliche  Hülfe  als  eine  ope- 
rative Yon  yornherein  aosgeschlossen.  Für  das  linke  Hess  sich  meiner  Ansicht 
nach,  wenn  die  Operation  nicht  gewünscht  wurde,  mit  einer  Sohienenhehand- 
lang  vielleicht  aaskommen.  An  eine  gleichzeitige  Operation  beider  Gelenke 
wagte  ich  nicht  zu  denken,  da  doch  immerhin  die  vorhandenen  Erfahrangennoch 
spärlich  waren  and  der  doppelte  Eingriff  für  das  zarte  Kind  zu  gewagt  erschien. 

Nach  einer  vorbereitenden  vierwöobentlichen  Gewichtsextension  mit  ziem- 
lich schwerer,  bis  zu  je  10  Pfund  gesteigerter  Belastung,  wurde  am  1.  No- 
vember 1890  zur  Operation  geschritten.  Bin  Schnitt  nach  Art  den  von 
Langen  b  eck 'sehen  legte  einen  kleinen  veijüngten  Kopf  mit  enorm  verlän- 
gertem Ligam.  teres  und  eine  weite  Gelenkhöhle  bloss,  die  sich  nach  oben 
und  hinten  von  der  normalen  Pfannenanlage  gebildet  hatte.  Die  Gelenkkapsel 
war  stark  verdickt  und  die  alte  Pfanne  fand  sich,  durch  einen  stumpfwinkeli- 
gen flachen  First  von  der  neuen  Gelenkhöhle  geschieden,  noch  vor,  war  aber 
ganz  flach,  sehr  klein,  von  bindegewebigen  Schwarten  angefüllt  und  nicht 
entfernt  im  Stande,  den  Kopf  aufzunehmen.  Nachdem  das  Lig.  teres  exstir- 
pirt  und  alle  Weichtheile  bis  zum  kleinen  Troohanter  durchschnitten  waren, 
konnte  das  Operationsgebiet  durch  starke  Flexion  und  Adduction  in  abwech- 
selnder Combination  mit  Einwärts-  und  Auswärtsrollung  hinreichend  bloss- 
gelegt  werden,  und  ich  ging  nun  daran,  die  kleine  Pfanne  mit  dem  Hohl- 
meissel  zu  erweitern  und  zu  vertiefen.  Das  gelang  mit  einiger  Mühe  sehr  gut, 
wobei  mir  namentlich  bei  Glättung  und  Abrundung  der  künstlichen  Knochen- 
höhle ein  starkes  halbringförmiges  Messer,  welches  im  vergrösserten  Massstabe 
dem  Hufmesser  der  Thierarzte  nachgebildet  ist,  vorzügliche  Dienste  leistete. 
Die  Yförmige  Knorpelfoge  zeigte  sich  erhalten.  Als  die  Pfanne  fertig  war, 
Hess  sich  nach  einem  kräftigen  Zuge  der  Kopf  reponiren  und  stand  vortrefflich 
fest.  Nun  exstirpirte  ich  den  nach  hinten  und  oben  gelegenen  Theil  der  er- 
weiterten Kapsel,  um  hier  statt  der  Höhle  festes  Narbengewebe  zu  bekommen, 
schloss  die  Wunde  durch  tiefe  und  oberflächliche  Nähte,  bis  auf  einen  etwa 
3  Ctm.  langen  Spalt  gerade  über  dem  Gelenk,  verband  ohne  jede  Drainage 
mit  Protective,  Sublimatgaze  und  Sublimatmooskissen  und  sicherte  die  ruhige 
Lage  in  massiger  Abductionsstellung  durch  eine  lange  äussere  Schiene. 

Der  Verlauf  war  absolut  fieberfrei  und  nach  jeder  Richtung  tadellos. 
Nach  vier  Wochen  zeigte  sich  beim  ersten  Verbandwechsel  die  Wunde  völlig 
geheilt.  Das  Kind  wurde  nun  mit  einem  leichten  Gipsverband  aus  der  Privat- 
klinik, wo  die  Operation  stattgefunden  hatte,  entlassen.  Vierzehn  Tage 
später  begannen  Geh-  und  Bewegungsversuche.  Beide  machten  wenig  Schwie- 
rigkeiten, erstere  hauptsächlich  dadurch,  dass  das  operirte  Bein  dem  andern 
gegenüber  zu  lang  geworden  war. 

Das  nicht  operirte  Bein  wurde  dann  mit  der  oben  erwähnten  Abduc- 
tionsschiene  behandelt.  Trotzdem  auf  diese  Weise  das  operirte  Gelenk  in 
die  ungünstige  Lage  einer  permanenten  Adductionsstellong  gebracht  wurde, 
ist  dadurch  seine  Festigkeit  bis  heute  in  keiner  Weise  beeinträchtigt.  Die  Be- 
wegungen sind  fast  ganz  frei,  die  Gebrauchsfahigkeit  vortrefflich.  Das  linke  Bein 
steht  jetzt  ebenfalls  dauernd  in  der  Pfanne  und  gewinnt  allmählich  an  Festigkeit. 
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Der  zweite  Fall  betraf  ein  7jähriges  Mädchen,  Gretbcben  Thies,  bei 
welchem  eine  mehrjährige  Schienen  behandlang  kein  rechtes  Resultat  ergeben 
hatte.  Es  gelang  wohl,  den  Kopf  nngefahr  in  der  richtigen  Gegend  einiger- 
massen  fixirt  zn  halten  —  aber  immer  wieder  zeigte  sich  die  Neigung  zur 
Verschiebung  nnd  die  gehoffte  fortschreitende  Festigkeit  blieb  aus.  Am 
20.  Joni  1891  wurde  auf  meinen  Rath  zur  Operation  geschritten. 

V.  Langenbeck'soher  Schnitt  von  12  Ctm.  Länge,  Trennen  der  Muskel- 
insertionen  am  Trochanter  major  wie  bei  Resectio  coxae,  Abschneiden  des 
enorm  Teriängerten  Ligam.  teres,  HerTordrängen  des  Gelenkkopfes,  der  sich 
yon  fast  normaler  Gestalt  nnd  Grösse  zeigt  and  nur  an  seiner  unteren  Seite 
etwas  abgeflacht  erscheint.  Sein  Knorpelüberzug  ist  intact.  Die  Gelenkkapsel 
ist  sehr  weit,  stark  verdickt.  Die  flache  Pfanne  hat  zwei  durch  einen  stumpf- 
winklig vorspringenden  First  von  einander  geschiedene  Facetten,  auf  der 
oberen  Facette  steht  der  Kopf.  Die  untere  war  so  gross,  dass  sie  den  Kopf 
gerade  aufnehmen  konnte,  aber  viel  zu  flach,  um  ihm  eine  Stütze  zu  ge- 
währen. Wahrscheinlich  war  es  dem  Schienenapparat  indessen  zeitweise  ge- 
lungen, ihn  hier  festzuhalten,  sonst  wäre  die  Reposition  wohl  nicht  so  leicht 
gewesen.  Die  untere  Facette,  welche  der  normalen  Pfanne  entsprach,  wurde 
nun  vertieft,  wobei  wieder  das  vergrösserte  Hufmesser  die  besten  Dienste 
leistete,  und  dabei  die  völlige  Erhallung  der  KfÖrmigen  Epiphysenfuge  oon- 
statirt.  Schliesslich  gelang  es,  eine  gute  Pfanne  mit  äberhängendem  Rande 
zu  bilden,  welche  den  Gelenkkopf  aufnahm  und  ihm  auch  bei  massiger 
Adduction  eine  sichere  Stütze  gewährte,  Exstirpation  des  oberen  Kapseltheils, 
Wund  Versorgung  und  Verband  wie  oben. 

Auch  der  Verlauf  war  der  gleiche.  Nach  4  Wochen  war  alles  heil.  Nach 
6  Wochen  Hess  ich  Gehversuche  machen,  die  sofort  sehr  gut  ausfielen.  Die 
Beweglichkeit  war  damals  sehr  gut  und  so  frei,  dass  ich  Sorge  hatte,  zu  starke 
Adduotionsbewegungen  möchten  das  Resultat  in  Frage  stellen  resp.  gelegent- 
lich eine  traumatische  Luxation  herbeiführen.  Ich  rieth  daher,  Bewegungs- 
übungen  vor  der  Hand  noch  zu  unterlassen.  Dies  war  aber,  wie  sich  später 
herausstellte,  ein  Fehler.  Als  ioh  4  Wochen  nach  seiner  Entlassung  das  Kind 
wieder  sah,  stellten  sich  der  vollen  Abduction  und  Streckung  schoo  einige 
Hindemisse  in  den  Weg,  während  die  Beugung  bis  über  1  R.  hinaus  ganz 
^i  war.  Passive  Bewegungen  Hess  sich  das  ängstHche  und  nervöse  Kind 
wenig  gefallen,  sie  wurden  vermuthHch  auch  von  den  Eltern  nicht  mit 
genügender  Energie  ausgeführt,  nnd  so  blieb,  als  kein  rechter  Fortschritt  ge- 
macht wurde,  nichts  übrig,  als  im  Januar  9  2  in  der  Narcose  die  volle  Streckung 
und  Abduction  zu  erzwingen  und  für  kurze  Zeit  durch  einen  Gipsverband  zu 
sichern.  Bei  dieser  Gelegenheit  zeigte  sich  die  völlige  Freiheit  und  Glätte 
sämmtHcher  übrigen  Bewegungen.  Ich  zweifle  keinen  Augenblick,  dass  es 
mit  der  Zeit  auch  gelingen  wird,  dem  Kinde  die  vollkommene  Streckfähigkeit 
und  Abduction  zu  verschaffen. 

3.  Fast  zur  selben  Zeit  wie  die  vorige,  wurde  die  5jährige  Marie  v.  d.  S. 
aus  der  Provinz  Posen  operirt.  Das  Kind  hatte  gegen  seine  linksseitige  an- 
geborene Hüfiluxation  bisher  ganz  anzweckmässige  und  unnütze  Gorsets  ge- 
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tragen.  Die  abnorme  Verschieblichkeit  des  Kopfes  war  sehr  gross,  eine 
Redoctioo  und  Retention  anmöglich.  Nach  einer  yierwöchentlichen  Yor- 
bereitenden  Extensionscnr  gelang  es,  den  Trochanter  bis  in  die  Roser- 
N6iaton^sohe  Linie  herabzuziehen,  ohne  dass  deswegen  eine  Reposition 
möglich  geworden  wäre. 

Am  1.  Juli  91  schritt  ich  zar  Operation.  Nach  Abtrennung  der  Kapsel- 
insertionen  vom  Femar  wurde  das  sehr  verlängerte  dünne  Ligam.  teres  duroh- 
trennt  und  der  Kopf  völlig  luxirt.  Die  Pfannenverhältnisse  waren  ähnlich, 
wie  in  den  beiden  vorigen  Fällen.  Ueber  der  kleinen,  flachen,  der  nonnalen 
entsprechenden  Pfanne  hatte  sich,  daroh  einen  vorspringenden  First  von  ihr 
geschieden,  eine  neue  gebildet,  in  welcher  der  Kopf  gestanden  hatte.  Die- 
selbe war  sehr  weit  und  mit  Knorpel  ausgekleidet.  Der  Femurkopf  war  ziem- 
lich gut  gebildet,  hatte  aber  auf  seiner  unteren  Fläche  eine  seichte,  dem  First 
zwischen  beiden  Pfannen  entsprechende  Furche.  Ausserdem  hatten  Kopf  und 
Hals  eine  eigenthümliche  Verbiegung  in  einer  horizontalen  Ebene  nach  vorne 
erlitten,  was  sich  besonders  nach  Aussmeisselung  der  Pfanne  zeigte.  Reponirte 
man  nämlich  und  stellte  die  Patella  nach  vorn,  so  hatte  der  Kopf  die  grosste 
Neigung,  nach  vom  die  Pfanne  zu  verlassen.  Eine  ganz  sichere  Fixation  ge- 
lang nur  bei  massiger  Einwärtsrotation  des  Beines,  so  dass  ich  eine  Zeit  lang 
glaubte,  dieser  Fehler  werde  noch  mit  Hülfe  einer  Osteotomia  subtrochanterica 
und  einer  Dislocatio  ad  peripheriam  des  unteren  Fragments  im  Sinne  einer 
Aussenrotation  verbessert  werden  müssen.  Indessen  erwies  sich  das  später  als 
unnöthig,  und  ich  will  hier  gleich  bemerken,  dass  irgend  welche  Störung  in 
der  Function  aus  diesem  Verhältniss  nicht  hervorgegangen  ist.  Die  neue 
Pfanne  war  so  tief  ausgehöhlt  worden,  als  es  eben  ging,  in  der  Mitte  bis  auf 
das  Periost  der  Fossa  iliaca  interna.     Verband  wie  in  den  vorigen  Fällen. 

Der  Verlauf  war  ein  tadelloser,  völlig  fieberfrei  und  ohne  einen  Tropfen 
Eiter,  obwohl  dadurch  Schwierigkeiten  entstanden,  dass  das  Kind  vom  ersten 
Tage  an,  jede  Nacht  den  Verband  mit  Urin  durchtränkte,  and  deswegen  eine 
häufige  Erneuerung  desselben  nötbig  war.  Aber  das  die  Wunde  füllende  Blat- 
gerinnsei  Hess  sich  dadurch  in  der  normal  fortschreitenden  Organisation  nicht 
stören.  Nach  4  Wochen  war  trotz  alledem  die  Heilung  vollendet  und  am 
14.  August  machte  die  kleine  Patienten  die  ersten  Gehversuche  mit  dem 
Volkmann'sohen  Bänkchen,  die  sofort  sehr  gut  ausfielen.  Die  Bewegungen 
waren  Anfangs  ganz  frei,  wurden  es  aber  später  etwas  weniger,  weil  ich 
Uebungen  derselben  Anfangs,  der  geschilderten  Verhältnisse  halber,  gerade 
hier  noch  weniger  wie  in  den  früheren  Fällen  gestatten  zu  dürfen  glaubte. 
Bei  zunehmender  Festigkeit  der  Narbe  wurden  dann  natürlich  Bewegungen 
geübt.  Bis  Mitte  December  hatte  ich  das  Kind  in  Beobachtung,  dann  reiste 
es  in  seine  Heimath.  Abduction  und  Adduction,  sowie  die  Streckung  waren 
aotiv  fast  frei,  passiv  mit  Ueberwindung  eines  sehr  geringen  Widerstandes 
bequem  bis  zur  Norm  zu  führen,  eine  spitzwinklige  Beugung  bis  fast  Vj  R. 
möglich. 

Meine  Erwartung,  dass  bei  gesunder  Constitution  die  Heilung 
solcher    Eingriffe    unter    dem    Blutgerinnsel    mit    grösster  Regel- 


Ueber  die  blutige  Reposition  yeralleter  Luxationen.  363 

mässigkeit  gelingen  müsste,  hatte  sich  also  erfällt.  Wenn  das 
nan  beim  Hüftgelenk  und  bei  angeborener  Verrenkung  der  Fall 
war,  konnte  a  priori  kaum  angenommen  werden,  dass  ein  ähnliches 
Verfahren  bei  veralteten  traumatischen  Luxationen  auch  anderer 
Gelenke  nicht  den  gleichen  Erfolg  haben  sollte.  Man  durfte  viel- 
leicht sogar  noch  weniger  Schwierigkeiten  erwarten,  da  hierbei 
jedenfalls  in  der  Regel  operative  Verletzungen  der  Knochen  ent- 
behrlich sein  mnssten. 

Die  Gelegenheit,    in    der  beabsichtigten  Richtung  vorzugehen, 
hatte  sich  inzwischen  bereits  geboten. 

Am  S.Mai  91  war  der  31jährige  Matrose  Adolf  Lade  aufgenommen, 
welcher  9  Wochen  vorher  bei  einem  Fall  aas  den  Raaen  eine  linksseitige 
Luxatio  humeri  snbclavicularis  erlitten  hatte.  Die  aotive  Beweglichkeit  war 
ausserordentlich  gering,  der  Deltoides  gelähmt.  Auch  passiv  war  die 
Fixation  sehr  bedeutend.  Natürlich  sollte  zuerst  die  unblutige  Reposition 
versucht  werden.  Es  schien  mir  zweckmässig,  zu  diesem  Zwecke  erst  eine 
allmälige  Dehnung  der  geschrumpften  Weiohtheile  einzuleiten  und  wurde 
daher  eine  permanente  Extension  des  Armes  mit  6  Kilo,  deren  Richtung  sich 
so  viel  als  möglich  der  horizontalen  näherte,  ins  Werk  gesetzt.  Aber  ein  am 
15.  5.  nach  verschiedenes  Methoden  vorgenommener  Repositionsversuch  er- 
wies sich  trotz  aller  Mühe  als  vergeblich,  ebenso  die  Wiederholung  desselben 
10  Tage  später,  trotzdem  die  Extension  unterdessen  fortgesetzt  und  eine 
weitere  Lockerung  mit  Hülfe  des  Schneider-Menel'schen  Apparates  versucht 
war.    Am  5.  6.  schritt  ich  zur  Operation. 

Der  Schnitt  wurde  auf  den  äussern  Rand  des  luxirten  Kopfes  geführt, 
fiel  also  ungefähr  mit  dem  üblichen  Resectionsschnitt  vom  vorderen  Rand  des 
Acromion  abwärts  zusammen.  Nach  Durchtrennung  der  Muskulatur  stiess 
ich  auf  die  enorm  verdickte  Gelenkkapsel,  bei  deren  Eröffnung  auch  die 
luxirte  und  verkürzte  Bicepssebne  mit  durchschnitten  wurde.  Die  Befreiung 
des  Kopfes  aus  seiner  abnormen  Lage  musste  durchweg  mit  dem  Messer  ge- 
schehen und  gelang  nur  mit  grosser  Mühe  unter  starken  Rotationen  des  Armes 
bald  nach  aussen,  bald  nach  innen.  Nun  ging  ich  an  die  Aufsuchung  der 
alten  Pfanne,  die  als  solche  völlig  verschwunden  und  mit  sehr  festen,  dicken, 
schwielig-fibrösen  Massen  ausgefällt  war.  Erst  nach  gründlicher  Exstirpation 
derselben,  die  sich  als  recht  schwierig  und  blutig  erweist,  kommt  die  noch 
ziemlich  gut  erhaltene  Gelenkfläche  zu  Tage.  Nun  liess  sich  der  Kopf  repo- 
niren  und  bei  Adduotionsstellung  des  Armes  auch  leicht  in  der  richtigen  Lage 
erhalten.  Der  Versuch,  die  durchschnittene  Bicepssehne  wieder  zu  nähen, 
misslang,  da  das  periphere  Ende  derselben,  wohl  der  starken  Schrumpfung 
des  Muskels  wegen,  nicht  wieder  aufgefunden  werden  konnte.  Uebrigens  hat, 
wie  ich  hier  gleich  bemerken  will,  die  Kraft  des  Biceps  darunter  nicht  ge- 
litten. Die  Kapselreste  wurden,  so  gut  es  gin^,  mit  einigen  Gatgutnähten 
etwas  über  den  Kopf  zusammengezogen,  ohne  ihn  decken  zu  können.  Muskeln 
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und  Haut  worden  bis  auf  eine  hinreichende  Lacke  genäht  und  der  Verband 
ohne  Drainage  mit  Proteotiv  etc.  in  der  Absicht  angelegt,  dass  eine  Blnt- 
scborfheilung  erfolgen  sollte.  Das  gelang  yollkommen.  Nach  völlig  fieber- 
losem Verlauf  wurde  der  Verband  am  26.  6.,  also  nach  3Wochen,  zum  ersten 
Male  gewechselt.  Die  oben  erwähnte  Lücke  zeigte  sich  zum  Theil  noch  von 
einem  festen,  bereits  entfärbten  Blutgerinnsel  verschlossen,  im  üebrigen  war 
prima  eingetreten  und  14  Tage  später  überall  die  Heilung  in  solidester  Weise 
vollendet.  Nun  wurden  Bewegungen  geübt  und  massirt  und  faradisirt,  um 
die  ganz  atrophisch  gewordene  Muskulatur  zu  kräftigen.  Die  Herstellang  der 
passiven  Beweglichkeit  machte  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  sie  war 
Anfang  October  in  annähernd  normalen  Grenzen  möglich,  wenn  auch  ein 
ziemlich  starkes  Reiben  im  Gelenk  dabei  hörbar  resp.  fühlbar  war.  Der  active 
Gebrauch  des  Vorderarmes  und  der  Hand  war  ein  durchaus  freier  und  kräftiger. 
In  der  Schulter  waren  sämmtliche  Bewegungen  mit  einziger  Ausnahme  der 
Elevation  kräftig  und  in  ausgiebiger  Weise  möglich.  Der  Deltoides  versagt 
aber  activ  noch  vollständig,  wenn  er  auch  auf  den  faradischen  Strom  schwach 
reagirte.  Aus  äusseren  Gründen  musste  Patient  am  13.  10.  entlassen  werden 
und  kam  mir  ans  den  Augen.  Seit  Anfang  Januar  ist  er  wieder  in  ambula- 
torischer Behandlung.  Gegenwärtig,  Mitte  Februar,  ist  der  Zustand  in  den 
meisten  Richtungen  noch  besser,  als  im  October.  Alle  aotiven  Bewegungen 
mit  Ausnahme  der  Elevation  sind  frei  und  kräftig.  Die  passive  Beweglichkeit 
normal,  viel  glatter  als  früher.  Der  Deltoides  ist  aber  immer  noch  gelähmt 
und  reagirt  jetzt  a'af  den  faradischen  Strom  nicht.  Bei  Anwendung  des  con- 
stanten  sind  bei  Oeffnnng  und  Schliessung  allerdings  die  Zuckungen  ziemlich 
kräftig,  so  dass  vielleicht  die  Hoffnung  auf  schliessliche  Herstellung  der 
Function  noch  nicht  ganz  aufgegeben  zu  werden  braucht. 

Ein  zweiter  Fall  betraf  die  60j.  Frau  Wilhelmine  W. ,  bei  welcher  seit 
8  Wochen  eine  nicht  erkannte  Luxatio  subcoracoidea  bestand.  Da  Patientin 
3  Monate  früher  einen  leichten  apoplectischen  Anfall  überstanden  hatte,  waren 
die  Verhältnisse  für  einen  operativen  Eingriff  nicht  gerade  sehr  einladend. 
Aber  die  steten  unerträglichen  Schmerzen,  welchen  der  Druck  des  Kopfes  auf 
den  Plexus,  die  starke  Schwellung  des  Armes,  welche  die  Gompression  der 
Vene  hervorrief,  erheischten  gebieterisch  Abhülfe.  Repositionsversuche  miss- 
langen, und  so  schritt  ich  am  13.  6.  91  zur  Operation. 

Ein  etwa  15  Ctm.  langer  Schnitt  wurde  am  Innenrande  des  Acromion 
nach  abwärts  geführt,  und  die  enorm  verdickte,  von  alten  Blutungen  reichlich 
durchsetzte  Kapsel  durchschnitten.  Bei  dem  Abpräpariren  derselben  von  der 
Vorderflache  des  Humerus  ergiebt  sich  alsbald ,  dass  das  Tuberculum  majns 
abgerissen  ist.  An  der  Fracturstelle  kein  Callus.  Die  Pfanne  ist  durch  reich- 
liche granulirende  Kapselreste  grösstentheils  ausgefüllt,  doch  findet  sich  dar- 
unter der  Gelenkknorpel  ziemlich  gut  erhalten.  Die  Reposition  gelingt  nach 
ausgiebiger  Ausräumung  der  Pfanne  und  weiter  Ablösung  der  Kapsel  vom 
Humerus.  Nach  Vollendung  der  Operation  bildete  das  bisherige  pathologische 
Lager  des  Kopfes  eine  Tasche,  aus  welcher  Wundsecret  keinen  Abfluss  gehabt 
haben  würde.  Sie  wurde  deetbalb  incidirt,  und  da  auch  das  nicht  zu  genügen 
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sohlen,  ein  Drain  von  hier  aas  eingelegt  and  anter  dem  Kopf  weg  naoh 
hinten  durch  eine  Contrainoision  hinausgeführt.  Zuletzt  Naht  der  Haut- 
Muskelwunde  unter  Belassang  eines  Knopfloches  in  der  Mitte. 

Der  Eingriff  lief  am  6.  Tage  tödtlich  ab.  Unmittelbar  an  die  Narcose 
schloss  sich  ein  Sopor  an,  der  immer  tiefer  und  vollständiger  wurde  und  sich 
mit  völliger  Lähmung  der  linken  Körperhälfte  complicirte.  Nachdem  4  Tage 
fieberlos  verlaufen  waren,  trat  am  5.  unter  rascher  Temperatursteigerung  eine 
Pneumonie  dazu  und  machte  am  6.  dem  Leben  ein  Ende.  Das  Aussehen  der 
Wunde  war  tadellos.  Offenbar  hatten  unter  dem  Einfluss  der  Narcose  Ex- 
sudat- oder  Eztravasatbildungen  in  der  Qegend  des  alten  apoplectischen 
Herdes  stattgefunden.    Section  wurde  nicht  gemacht. 

Günstiger,  wenn  aach  nicht  ganz  tadellos,  verlief  wieder  ein 
dritter  Fall.  Hier  handelte  es  sich  am  das  seltene  Vorkommniss 
einer  angeborenen  Lnxatio  hanaeri  dextri  infraspinata. 

An  dem  sonst  prächtig  entwickelten,  kräftigen,  8jährigen  Madohen  war 
die  ganze  rechte  obere  Extremität  etwas  im  Wachsthum  zuräckgeblieben,  alle 
Maasse  an  ihr  geringere  wie  an  der  linken  Seite  (Oberarm  21V2:24V2^tm., 
Vorderarm  20:23,  Hand  13:16).  Die  Function  des  Armes  war  in  sehr  be- 
trächtlichem Grade  gestört.  Alle  Bewegungen  wurden  nur  mit  geringer  Kraft 
ausgeführt,  die  Abdnction  war  sehr  beschränkt,  die  Elevation  in  der  Horizon- 
talen so  gut  wie  gar  nicht  möglich.  Dass  die  Luxation  eine  angeborene  und 
nicht  intra  partum  aoquirirte  war,  wurde  von  dem  Collegen,  der  seiner  Zeit 
die  Geburt  geleitet  hatte,  Herrn  Dr.  Litzmann  in  Altena,  versichert  und 
seine  Angabe  durch  den  Befund  bei  der  Operation  vollkommen  bestätigt.  Die- 
selbe wurde  am  3.  December  1891  ausgeführt. 

Der  Schnitt  mnsste  hier  natürlich  erheblich  weiter  nach  aussen  gelegt 
weiden,  als  in  den  vorigen  Fällen  und  fiel  in  eine  Linie,  die  etwa  ICtm.  nach 
innen  vom  äusseren  Rand  des  Acromioo  in  der  Axe  des  Arms  nach  abwärts 
lief.  Da  es  sich  bei  allen  diesen  Operationen  zeigt,  dass  einerseits  die  Befrei- 
ung des  Kopfes  aus  der  pathologischen  Lage,  andererseits  die  Blosslegung  und 
Herrichtung  der  normalen  Gelenkhöhle  niemals  leicht  ist  und  stets  einen  mög- 
lichst freien  Zugang  erheischt,  so  ist  natnrgemäss  die  Schnittrichtung  die 
beste,  von  welcher  aus  man  gleich  leicht  die  eine  und  die  andere  Aufgabe  er- 
füllen kann :  der  Schnitt  muss  die  Grenze  zwischen  der  alten  und  neuen  Ge- 
lenkhöhle treffen. 

Um  den  Kopf  aus  der  neugebildeten  Gelenkhöhle  zu  befreien  und  die 
Möglichkeit  einer  Reposition  in  die  normale  Lage  zu  schaffen,  musste  die 
Kapsel  nicht  nur  gespalten,  sondern  auch  nach  vom  und  hinten  ziemlich  aus- 
giebig quer  eingeschnitten  werden.  Bei  letzterem  Act  wurde  unbeabsichtigt 
auch  die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  mit  durchtrennt,  welche  nicht  über, 
sondern  nach  innen  und  hinten  von  dem  Gelenkkopf  verlief  und  bei  dem  An- 
drängen desselben  nach  vorn  bei  gleichzeitiger  Rotation  nach  aussen  sich  so 
scharf  an  di^  hintere  Fläche  des  Humerushalses  angelegt  hatte,  dass  sie  nicht 
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bemerkt  wurde.  Dieselbe  war  übrigens,  da  sie  vom  Hameriiskopf  abgeglitten 
war,  so  yerkürzt,  dass  man  sie  in  eine  normale  Lage  überhaupt  nicht  hätte 
bringen  und  noch  weniger  darin  erhalten  können. 

Nach  Luxation  des  Kopfes  gewährte  die  Pfanne  ein  Bild,  welches  eine 
aasserordentliche  Aehnlichkeit  mit  dem  bot,  was  alle  unsere  Falle  von  ange- 
borenen Hüftluxationen  gezeigt  hatten.  Die  Gelenkfläche  der  Scapola  war 
durch  eine  senkrecht  verlaufende  Leiste  in  zwei  Facetten  getheilt,  von  denen 
die  vordere,  sehr  flache  and  kleine,  der  normalen  Gavitas  glenoidea  entsprach, 
die  hintere,  weit  geräumigere,  dem  pathologisch  neugebildeten  Gelenke  ange- 
hörte. Beide  Facetten  lagen  innerhalb  der  gemeinsamen  Gelenkkapsel,  die 
aber  in  ihrem  vorderen  Theil  viel  zu  wenig  Raum  bot,  am  den  Kopf  aufzu- 
nehmen, ebenso  wie  die  vordere  Facette  dazu  viel  zu  klein  war.  Der  Kopf 
selbst  hatte  ebenfalls  seine  rundliche  Gestalt  eingebüsst  und  eine  mehr  zapfen- 
förmige  angenommen,  mit  starker  Abplattung  der  vorderen,  mit  der  nach  hinten 
und  aussen  gerichteten  neuen  Gelenkhöhle  im  Wesentlichen  artioalirenden 
Fläche. 

Unter  diesen  Umständen  blieb  natürlich  nichts  übrig,  als  ein  ähnliches 
Vorgehen,  wie  bei  der  angeborenen  Hüftluxation.  Mit  Hohlmeissel  and  Huf- 
messer  wird  die  vordere  Facette  vergrössert  und  vertieft,  bis  sie  im  Stande 
ist,  den  zapfenförmigen  Kopf  aufzunehmen.  Der  vordere  innere  Theil  der  Ge- 
lenkkapsel, soweit  er  die  ursprüngliche  Gelenkhöhle  überspannt,  wird  grössten- 
theils  entfernt,  weil  er  den  Raum  viel  zu  sehr  beschränkt;  der  hintere  in  der 
Fossa  infraspinata  liegende  Kapseltheil  dagegen  von  der  Umgebung  freipräpa- 
rirt  und  dann  nach  vorn  über  den  Kopf  gezogen  und  an  die  Reste  der  vorderen 
Kapsel insertion  angenäht,  so  dass  wieder  eine  ziemlich  vollständige  Deckung 
des  Gelenkkopfes  mit  Kapsel  vorhanden  war.  Es  war  also  mit  anderen  Wor- 
ten, wenn  ich  es  so  ausdrücken  darf,  der  Kopf  sammt  der  Gelenkkapsel 
reponirt  worden.  ^) 

Erwähnt  muss  noch  werden,  dass  auch  der  Processus  ooracoides  noch 
besondere  Massnahmen  noth wendig  gemacht  hatte.  Derselbe  hatte  sich,  ver- 
muthlich  weil  nach  der  Gelenkseite  hin  der  normale  Widerstand  fehlte,  in 
Form  und  Richtung  ganz  abnorm  entwickelt,  war  viel  länger  und  krummer 
geworden  als  normal  und  überdachte  den  inneren  Theil  der  normalen  Qelenk- 
fläche  der  Art,  dass  er  ein  absolutes  Repositionshinderniss  bildete.  Ich  machte 
von  der  Gelenkseite  aus  an  seiner  Basis  eine  Osteotomie,  die  ihn  nicht  voll- 
ständig di;rchtrennte,  und  brach  ihn  dann  so  weit  zurück,  dass  er  der  nor- 
malen Lagerang  des  Kopfes  nicht  länger  im  Wege  war. 

Die  Wunde  wurde  nun,  unter  Belassuog  eines  anscheinend  genügenden 
Spaltes  im  oberen  Wundwinkel,  gerade  über  dem  Gelenk,  mit  fortlaufender 
Catgatnabt  geschlossen  und  ohne  Drainage  verbunden.  Ich  hatte  überlegt,  ob 
es  nicht  richtiger  wäre,  die  pathologische  Gelenkhöhle  an  ihrem  tiefsten  Theil 
durch  eine  Contrainoision  zu  Öffnen  und  hier  entweder  ein  kurzes  Drain  ein- 
zulegen oder  ein  Knopfloch  zu  etabliren.    Indessen  sah  ich  schliesslich  von 


')  Anm.:    Das  gleiche  Verfahren  ist  bei  der  letzten  Operation  der  an- 
l^eborenen  Hüftluxation  in  Anwendung  gekommen.    (8.  Anm,  8*359.) 
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Beidem  ab,  da  es  sohlen,  man  würde  die  Wandungen  dieser  Höhle  darcb  einen 
geeigneten  Gompressiv verband  zum  Anliegen  bringen  können.  Anfangs  ging 
auoh  Alles  ganz  gut,  vier  Tage  verliefen  fieber-  und  schmerzlos,  dann  erfolgte 
am  8. 12.  ein  plötzlicher  Anstieg  der  Temperatur,  und  es  fand  sich  Retentioo 
serös-blutiger  Flüssigkeit  in  der  hinteren  Qelenkhöhle;  die  Einführung  eines 
Drains  schien  Anfangs  zu  genügen,  doch  konnte  schliesslich  (14.12.)  eine 
Contrainoision  doch  nicht  umgangen  werden.  Während  dessen  war  die  neu- 
geschaffene Gelenkhöhle  von  dem  leichten  Eiterungsprocess  in  ihrer  Nachbar- 
schaft anscheinend  unberührt  geblieben,  ohne  jede  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
keit,  Secretbildang.  —  Vom  15.— 26. 12.  folgte  nun  eine  Periode  fast  völliger 
Fieberlosigkeit,  in  welcher  die  im  After  gemessene  Temperatur  auch  des' 
Abends  38,0  nicht  immer  erreichte.  Dann  stieg  sie  wieder  und  betrug  am 
Abend  des  30.12.  39,2.  Eine  genaue  Revision  am  31.12.  ergab,  dass  die 
Sonde  nun  auch  einen  Weg  in  die  neugebildete  Gelenkhöhle  fand,  und  dass 
diese  etwas  trüb-seröse  Flüssigkeit  absonderte.  Nun  wurde  die  Wunde  sofort 
in  Naroose  erweitert.  Es  fand  sieb,  dass  das  Tuberculum  majus  neorotisch 
abgestorben  war,  sonst  war  Alles  in  guter  Granulation.  Das  Tuberculum  wird 
entfernt,  die  Gelenkhöhle  noch  einmal  energisch  mit  Sublimatlösung  ausge- 
waschen, der  nach  hinten  führende  Drainkanal  ausgeschabt  und  etwas  Jodo- 
formgaze in  die  weit  klaffend  gelassene  Gelenkhöhle  gelegt.  —  Von  nun  an 
ging  Alles  glatt.  Mitte  Januar  wird  die  Tamponade  der  Wunde  weggelassen, 
die  sich  nun  sehr  rasch  schliesst.  Mitte  Februar  ist  der  Zustand  folgender: 
Am  oberen  Ende  des  Schnittes  noch  eine  oberflächlich  graoulirende  Stelle  von 
Grösse  eines  halben  Quadratcentimeters;  alles  Uebrige  fest  vernarbt.  Alle  Be- 
wegungen glatt  und  frei,  und  zwar  activ  und  passiv,  bis  auf  die  Elevation, 
die  zwar  passiv  etwa  bis  zur  Norm  getrieben  werden  kann,  activ  aber  über 
Vs  R*  noch  nicht  hinausgeht.  Bisher  sind  indessen  nur  bei  den  3 — 4tägigen 
Verbandwechseln  vorsichtige  Bewegungen  vorgenommen  werden,  regelmässige 
Uebungen,  Electricität,  Massage  mussten  noch  unterbleiben.  Da  in  etwa  einer 
Woche  die  völlige  Heilung  der  Wunde  zu  erwarten  steht  und  energischere 
Uebungen  schon  dann  möglich  werden,  ist  als  definitives  Resultat  eine  unge- 
fähr normale  Function  des  Gelenkes  jetzt  sichergestellt.  ^) 

Endlich  kann  ich  noch  über  eine  blatig  reponirte  Luxation 
des  rechten  Radiasköpfchens  berichten. 

Die  1 2jährige  Gertrud  K.  hat  sich  vor  4  Jahren  durch  einen  Fall  auf 
die  Hand  eine  damals  nicht  erkannte  Luxation  des  Radiusköpfohens  nach  vom 
zugezogen.  Zur  Zeit  ist  dasselbe  nach  vorn  und  innen  vom  Condylus  int.  hu- 
meri  leicht  nachweisbar,  sein  oberes  Ende  wird  fast  frei  gefühlt,  an  seinem 
normalen  Standort  findet  sich  eine  leichte  Einsenkung.  Rotationsbewegungen 
sind  schmerzhaft  und  nicht  ganz  frei,  Flexion  blos  bis  zn  1  R.  möglich,  Ex- 
tension fast  vollständig  gut.  Auf  meinen  Vorschlag  wird  der  Versach  einer 
Besserung  auf  operativem  Wege  beschlossen  und  am  3.7.91  ausgeführt. 


')  Anm.  bei  der  Correctur:    Die  Heilung  ist  seitdem  in  der  erwar- 
teten Weise  erfolgt;  die  Function  schon  sehr  gut. 
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Seitlicher  LängssohDÜt  über  das  Hamero-Radialgelenk.  Die  Gelenk- 
kapsel zeigt  sich  betrachtlich  erweitert,  die  SjnoTialis  sehr  Terdiokt.  Ein 
dicker  fibröser  Wal  st  hat  sich  aaf  der  Aassenseite  der  Rotnla  unter  das  Ra- 
dinsköpfchen gelegt  nnd  verhindert  die  Reposition.  Er  wird  mit  dem  Messer 
entfernt.  Es  zeigt  sich  nun,  dass  das  Gapitnlam  radii  seine  Qelenkfläche  nicht 
völlig  verlassen  hat,  sondern  mit  seinem  hinteren  Rand  den  vorderen  der  Emi- 
nentia  capitata  noch  berührt.  Seine  Qelenkfläche  ist  knopfförmig  and  ent- 
behrt der  normalen  Goncavität.  Es  ratscht  daher  nach  jedem  Repositionsver- 
sache  sofort  wieder  in  die  Luzationsstellang  zarück,  am  so  mehr,  als  aach 
der  vordere  Rand  der  Hamernsgelenkfläche  abgeschliffen  ist  and  eine  schiefe 
Ebene  bildet,  an  welcher  es  kaam  möglich  ist,  einen  Halt  za  gewinnen.  Es 
warde  daher  zunächst  mit  Messer  and  Meissel  dem  Radiasköpfchen  eine  an- 
nähernd normale  Form  gegeben  und  vor  Allem  eine  Delle  aasgearbeitet.  Aber 
auch  jetzt  war  die  Retention  noch  nicht  möglich.  Dieselbe  gelingt  erst,  nach- 
dem aus  der  za  weiten  Kapsel  ein  etwa  qaadratcentimetergrosses  Stück  ezci- 
dirt  and  der  Defect  dnrch  eine  sorgfaltige  Naht  wieder  geschlossen  ist.  Um 
für  die  erste  Zeit  noch  eine  weitere  Sicherheit  za  geben,  werden  zwei  Silber- 
drahtnähte darch  Haat  and  Kapsel  durchgeführt  and  aassen  über  einer 
kleinen  Qazerolle  geschlossen;  der  Rest  der  Wände  dann  bis  aaf  einen  schma- 
len Spalt  genäht  und  nun  mit  Protectiv  etc.  verbanden.  Gjpsverband  bei 
flectirtem  Vorderarm  and  pronirter  Band. 

8.7.  Schmerz- and  fieberfreier  Verlauf.  Patientin  zu  ambulanter  Behand- 
lang entlassen.  —  17. 7.  Verbandwechsel.  Entfernung  der  Drahtnähte.  Wunde 
heil.  Neuer  Gipsverband.  —  24.8.  Flexion  wie  Extension  möglich.  In  Pro- 
nation bleibt  das  Radiasköpfchen  an  seinem  richtigen  Platz,  bei  Supination 
hat  es  Neigung,  nach  vorn  abzuweichen.  Es  wird  ein  abnehmbarer  Gjpsver- 
band  in  pronirter  Stellung  angelegt.  Extension  und  Flexion  sollen  täglich, 
ebenfalls  bei  Pronation,  geübt,  Supination  noch  unterlassen  werden.  —  An- 
fang October  haben  sich  die  Verhältnisse  so  weit  gebessert,  dass  ein  Abweichen 
des  Radiusköpfchens  kaum  mehr  bemerkbar  wird.  Alle  Bewegungen  ganz  frei. 
Der  Gipsverband  wird  weggelassen.  —  26.11.91.  Bei  einer  abermaligen 
Untersuchung  wird  oonstatirt,  dass  das  Resultat  sich  völlig  erhalten  hat. 

Es  wird  schwer  zu  sagen  sein,  ob  hier  überhaupt  eine  ganz 
vollständige  Luxation  vorgelegen  hat.  Jedenfalls  war  das  Ligam. 
annulare  gesprengt,  vielleicht  aber  die  übrige  Kapsel  nicht  völlig 
zerrissen  worden. 

Fasse  ich  die  vorstehend  mitgetbeilten  Erfahrungen  zusammen, 
so  ist  mir  eine  ideale  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorf  und 
mit  mehr  oder  weniger  vollständiger  Erhaltung  der  Beweglichkeit 
ohne  Besection  gelungen:  4  Mal  bei  tuberculöser,  1  Mal  bei  tabischer 
Vereiterung  des  Hüftgelenks,  einmal  bei  tuberculöser  Vereiterung 
des  Schultergelenks,  4  Mal  bei  angeborener  Luxatioü  der  Hüfte, 
einmal    bei    veralteter  Schulterluxation,    einmal    bei    solcher    des 
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Radius.  Eine  vorübergehende  Eiterung,  ohne  das  Endresultat 
wesentlich  zu  beeinflassen,  trat  einmal  ein  nach  der  Bepositiob 
einer  angeborenen  Luxation  der  Schulter.  In  diesem  Fall  war  ohne 
alle  Frage  eine  etwas  zu  unvorsichtige  Versorgung  der  Wunde 
Schuld  an  dem  theilweisen  Misserfolg  gewesen.  Eine  Exstirpation 
der  fungösen  Schultergelenkskapsel,  bei  welcher  aber  grosse  Stücke 
vom  Collum  scapulae  entfernt  werden  mussten,  endete  mit  Ankylose. 

Meine  Erfahrungen  über  die  blutige  Reposition  veralteter 
traumatischer  Luxationen  sind  demnach  nur  gering.  Aber  was  in 
diesen  wenigen  Fällen  gelungen  ist,  was  bei  der  angeborenen  Ver- 
renkung der  Hüfte  gelingt  und  was  selbst  unter  so  unendlich  viel 
ungünstigeren  Umständen  erzwungen  werden  kann,  wie  sie  bei  ver- 
eiterten tuberculösen  Gelenken  vorliegen,  das  kann  unmöglich 
als  in  der  Regel  unerreichbar  angesehen  werden.  Ich  glaube  der 
allgemeinen  Zustimmung  sicher  zu  sein,  wenn  ich  der  Ueberzeugung 
Ausdruck  gebe,  dass  sich  bei  sorgfältiger  Asepsis  und  umsichtiger 
Behandlang  der  Wunde  bei  einem  sonst  gesunden  Individuum  der 
Eintritt  von  Eiterung  in  der  Regel  vermeiden  lassen  wird.  Dass 
die  Aufgabe  nicht  leicht  ist,  ist  freilich  gewiss.  Die  Grösse  der 
Verletzung,  die  Schwierigkeit  der  ganzen  Operation,  welche  die 
Anwendung  einer  gewissen  Gewalt  und  damit  eine  Quetschung  und 
Zerrung  der  Gewebe  nicht  immer  vermeiden  lässt,  die  Gefahr  der 
Entstehung  todter  Räume  —  das  alles  sind  Umstände,  welche  das 
Gelingen  einer  reectionslosen  Heilung  erschweren.  Die  kurze 
Geschichte  der  Operationen,  welche  von  Misserfolgen  berichtet,  die 
einem  Maas,  Socin,  Bruns,  Wölfler,  Kocher  begegneten,  zeigt 
hinreichend,  dass  das  Ziel  nicht  leicht  zu  erreichen  ist.  Und  der 
Mangel  einer  grösseren  eigenen  Erfahrung,  über  welche  vorläufig 
Niemand  gebietet,  wird  nicht  einmal  durch  eine  nennenswerthe 
Gesammterfahrung  ersetzt.  Aber  ich  meine,  unsere  moderne 
Chirurgie  hat  schon  andere  Schwierigkeiten  besiegt,  als  diese; 
und  es  dürfte  genügen,  die  Erreichbarkeit  eines  Zieles  zu  beweisen, 
um  sehr  bald  auch  die  Hindernisse  von  allen  Seiten  überwunden 
zu  sehen. 

Die  Vermeidung  von  Eiterung,  das  ist  der  Punkt,  auf  den  es 
ankommt.  Hierin  liegt  die  Schwierigkeit  sowohl  wie  das  Geheimniss 
des  Erfolges.  Man  werfe  nur  einen  Blick  auf  die  Zusammenstellung 
Enapp's,   auf  seine  Mittheilungen  über  die  Bruns'schen  Fälle, 

V.  Laag«nb«ek,  Areh.  f.  Chirargi«.    XLUL  JubU.-H«lt  84 
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auf  die  Yeröffentlichangen  Smital's  aas  der  Prager  Klinik,  aaf 
Kocher's  oben  citirte  Arbeit.  Ueberall  gate  Resultate,  wo  die 
prima  intentio  gelingt,  überall  schlechte,  wo  es  zar  Eiterung  kommt. 
Und  mit  einer  höchst  auffallenden  Regelmässigkeit  verbindet  sich 
mit  der  Eiterung  die  Necrose  des  Humeruskopfes,  die  dann  die 
Resection  unnmganglich  macht.  Mit  derselben  Gesetzmassigkeit 
sah  ich  selbst,  wie  ich  schon  oben  erwähnte,  bei  der  Arthrotomie 
fnngöser  Hüftgelenke  den  zurückgelassenes  Schenkelkopf  necrotisch 
werden,  wenn  Eiterung  eintrat,  und  dass  in  dem  letzt  operirten 
Falle  von  angeborener  Schulterluxation  die  Necrose  sich  auf  das 
Tuberculum  majus  beschränkte,  ist  wohl  nur  dem  Umstand  zu 
verdanken,  dass  die  Gelenkentzündung  hier  erst  so  spät  eintrat 

Offenbar  haben  wir  es  also  am  obern  Ende  des  Oberarms 
SLOwohl  wie  des  Oberschenkels  mit  Gefässverhältnissen  zu  thun, 
welche  nach  weiter  Ablösung  der  Weichtheile  die  Ernährung  des 
Knochens  nur  mühsam  zu  erhalten  im  Stande  sind.  Wie  verschieden 
unter  solchen  Bedingungen  aber  die  Chancen  für  Erhaltung  der 
gefährdeten  Knochen  werden,  je  nachdem  es  zur  Eiterung  kommt 
oder  nicht,  brauche  ich  nicht  weiter  auseinanderzusetzen.  Die 
alltäglichen  Erfahrungen  bei  complicirten  Fracturen,  |)ei  blossgelegten 
Sehnen  etc.  sprechen  deutlich  genug. 

Die  Beantwortung  der  Frage,  ob  wir  veraltete  Luxationen  in 
Zukunft  mit  der  Resection  oder  mit  der  blutigen  Reposition  be- 
handeln sollen,  hängt  lediglich  davon  ab,  ob  wir  es  lernen  werden« 
nach  der  letzteren  Operation  mit  genügender  Sicherheit  die  Eiterung 
zu  vermeiden.  Dass  die  Function  des  Gliedes  nach  gut  gelungener 
Reposition  das  beste  Resectionsresultat  weit  übertrifft,  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen. 


XXIII. 

Ueber  syphilitische  Narbenstricturen  des 

Schlundes/) 

Von 

Dr.  Alexander  Jacobson, 

8t«  Petenburg. 

(Hierzu  Tafel  X,  Fig.  2--4.) 


Obgleich  die  Schleimhaut  des  Rachens  bei  Syphilis  sehr 
häufig  befallen  wird,  so  sind  nichtsdestoweniger  so  tiefe  und  aus- 
gedehnte Zerstörungen,  welche  in  ihrem  Ausgange  so  bedeutende 
Veränderungen  dieses  Organes  nach  sich  ziehen  würden,  dass  sie 
dem  Kranken  ein  schweres  Hinderniss,  ja  sogar  sein  Leben  be- 
drohen könnten,  solche  Verengerungen,  sage  ich,  sind  im  Ganzen 
ziemlich  selten. 

In  seinen  »Beiträgen  zu  den  Operationen  an  den  Luftwegen *" 
sagt  Prof.  F.  Trendelenburg^),  dass  so  hochgradige  narbige 
Verengerungen  des  Rachens,  welche  im  Stande  wären,  Athem- 
beschwerden  hervorzurufen  und  in  Folge  dessen  zu  Stenosen  der 
Luftwege  gezählt  werden  mässten,  äusserst  selten  angetroffen  werden. 

In  der  Eigenschaft  als  Assistent  Langenbeck's  beobachtete 
er  in  seiner  Klinik  einen  ähnlichen  Fall. 

Mitten  in  strahliger  Narbenmasse,  welche  hinter  der  Zungen- 
wurzel sass  und  dieselbe  zur  hinteren  Wand  des  Schlundes  zog,  beob- 
achtete man  eine  rundliche  Oeffnung  im  Durchmesser  von  der 
Grösse  einer  Erbse.  Die  Kranke  sah  sehr  heruntergekommen  aus; 
das   Athmen    etwas    behindert,    Flüssigkeiten   schluckte    sie   gut. 


')  Mitgetbeilt  in  der  Rassischen  ohinirg.  Pirogof fischen  Gesellschaft. 
21.  Aug.  1890. 

^  Arohiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  18.  1872.    S.  872. 
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weiche  Nahrung  aber  schon  mit  bedeatender  Mähe,  indem 
sie  darauf  immer  etwas  trinken  musste.  Die  Ursache  des 
Leidens  war  Syphilis.  Die  Behandlung  bestand  in  der  Er- 
weiterung der  Strictur  zunächst  mit  Urethralbougies ,  nachher 
mit  dünnen  Schiandsonden.  Nach  8  Wochen  konnte  man  in  die 
Oeffnung  die  Spitze  des  Zeigefingers  fuhren.  Die  Athmung  und 
das  Schlucken  gingen  wieder  gut  vor  sich  und  der  Allgemeinzustand 
der  Kranken  besserte  sich  bedeutend. 

Auch  die  Stimme  wurde  merklich  klarer,  da  der  Schleim  aus 
der  oberen  Abtheilung  der  Athemwege  viel  leichter  ausgehustet 
werden  konnte.  Die  Kranke  wurde  entlassen,  setzte  aber  die  Boa- 
gierung  bei  sich  zu  Hause  fort. 

L  Seh  rotte  r  beschreibt  zwei  Fälle  von  bedeutender  narbiger 
Verengerung  des  Schlundes  ^)  von  syphilitischer  Herkunft,  bei  wel- 
cher das  Schlucken  sehr  erschwert  war.  Bei  der  ersten  Kranken 
war  auch  eine  narbige  Membran  im  Larynx  (S.  66—70  des  Be* 
richtes  für  1870). 

Schrötter  beseitigte  die  Verengerungen  in  mehreren  Sitzungen 
mit  Einschnitten  und  mit  nachfolgender  Aetzung  vermittelst  Kali 
caustic  in  einem  Falle,  und  Arg.  nitr.  im  zweiten  Falle. 

In  der  Sitzung  der  Wiener  Aerzte  (23.  April  1875)  stellte 
Schrötter's  Assistent  Dr.  Gatti  einen  15jährigen  Kranken  vor, 
bei  welchem  in  Folge  von  hereditärer  Syphilis  eine  Stenose  des 
Schlundes  sich  entwickelt  hatte.  Die  Oeffnung  betrug  nach  der 
einen  Richtung  4  Millim.,  nach  der  anderen  nur  2V2  Millim.  im 
Durchmesser. 

Die  Athmung  war  stark  behindert  und  ging  mit  einem  in 
weiter  Entfernung  hörbarem  heiseren  Geräusche  vor  sich;  ebenso 
schluckte  der  Kranke  nur  mühsam  und  sehr  langsam.  Vor  zwei 
Jahren  hatte  er  schon  in  der  Schrötter 'sehen  Klinik  gelegen, 
wo  ihm  die  Narbenstricturen  vermittelst  Galvanocaustik  zerstört 
worden  waren  ^).  Fh.  Schech')  erklärt  für  «äusserst  selten*" 
solche  Fälle  von  Schlundstenosen,  welche  Athembeschwerden  ver- 


')  Jahresbericht   der  Klinik   für  Laryngosoopie   an  der  Wiener  Univer 
sität  1870.    Wien  1871.    S.  103.  ~-  Jahresbericht  derselben  Klinik  pro  Jahr 
1871~-73  (Laryngologische  Hittheilungen).    Wien  1875    S.  142—148 

';  Wiener  medicin.  Presse.   2.  Mai  1875.   S.  396—897. 

'}  Ueber  Stenosirangen   des  Pharynx  in  Folge  Ton  Syphilis.    Deutsobea 
Archiv  für  klin.  Med.    17.  Bd.  1876. 
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Ursachen.     Als  Beispiel  fuhrt  er  eine  von  uns  schon  citirte  Beob- 
achtung von  Trendelenburg  an. 

Dr.  Heinze  (Leipzig)  beschrieb  einen  Fall  von  syphilitischer 
Stenose  über  den  Aditus  laryngis  bei  einer  Frau  von  51  Jahren  ^). 
Der  Rand  der  Epiglottis  ging  direct  in  die  tfarbenmasse  des 
Schlundes  über.  Obgleich  der  Autor  sagt,  dass  die  Oeffnung,  ver- 
mittelst welcher  der  Schlundkopf  mit  Kehlkopf  und  Speiseröhre 
communicirte,  höchstens  1  Gtm.  im  Durchmesser  betrug,  so  hatte 
nichtsdestoweniger  nur  die  Athmung  einen  stenotischen  Charakter, 
während  der  Schlingact  vollständig  ungestört  blieb.  Autor  besei- 
tigte die  Verengerungen  vermittelst  dreier  in  vierwöchentlichen 
Pausen  ausgeführten  galvanocaustischen  Operationen. 

Was  aber  besonders  lehrreich  in  diesem  Falle  genannt  werden 
kann,  ist  der  Umstand,  dass  der  Kranke  bei  vorsichtiger  Ablösung 
des  Epiglottisrandes  vermittelst  Galvanocauter  in  der  vierten 
Sitzung  eine  sehr  ernste  arterielle  Blutung  bekam,  welche  nur 
durch  die  von  Prof.  Thiersch  nach  einer  Stunde  ausgeführte  Unter- 
bindung der  Carotis  com.  stand. 

Wie  stark  der  Blutverlust  war,  kann  man  daraus  ersehen, 
dass  die  Kranke  noch  23  Tage  nach  der  Operation  so  schwach 
war,  dass  die  laryogoskopische  Untersuchung  „nur  oberflächlich'' 
ausgeführt  werden  konnte.  Heinze  nimmt  an,  dass  er  die  in  das 
Narbengewebe  hineingezogene  und  dadurch  dislocirte  Art.  laryng. 
super,  verwundete.  Wenn  ich  noch  hinzufüge,  dass  Dr.  Heinze 
allein  operirte,  so  können  Sie  sich  leicht  die  schreckliche  Lage,  in 
der  er  sich  befand,  vorstellen,  da  er  eine  Operation  ausführte, 
welche  anscheinend  keine  Oefahr  voraussehen  Hess. 

Dr.  Gilbert  Smith  und  Mr.  Walsham^)  stellten  der  Londoner 
königlich- medicinischen  und  chirurgischen  Gesellschaft  eine  Frau 
von  47  Jahren  vor,  welche  vor  26  Jahren  syphilitisch  inficirt  war. 
Die  Kranke  war  sehr  heruntergekommen,  das  Schlucken  bebindert 
und  die  Erstickungsanfälle  so  bedeutend,  dass  Dr.  Walsham  wäh- 
rend eines  derselben  die  Tracheotomie  auszuführen  für  nothwendig 
hielt.  Die  Bewegungen  der  Zunge  (eigentlich  die  Ausstreckung 
derselben)  sehr  beschränkt  und  der  Durchmesser  der  stenosirten 
Stelle  betrug  Vg  Zoll.    Die  Operation  wurde  in  drei  Sitzungen  mit 

0  Ebendaselbst  No.  44,  1880.  S.  1396  ref. 

^  Hedical  Times  and  Gazette.   24.  April  1880.   S.  464—465 
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einem  ürethrotome  und  Scheeren  ausgeführt;  in  Pausen  Er- 
weiterung mit  Schlundsondeo.  Nach  Beendigung  der  Cur  erhielt 
man  eine  Oeffnung  von  ^/^  Zoll.  Die  genannten  Autoren  kamen 
unter  anderem  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Tracheotomie  ist  in  vielen  Fällen  nicht  nur  wegen  der 
Asphyxie,  sondern  auch  als  Voroperation  für  die  weitere  Behand- 
lung indicirt. 

2.  Schnitte  mit  gedecktem  Hesser  bieten  Yortheile  vor  anderen 
Methoden. 

3.  Mehrere  kleinere  Schnitte  sind  einem  tieferen  vorzu- 
ziehen u.  s.  w. 

Dr.  A.  Sokolowsky*)  (Warschau)  beschrieb  2  Jahre  nachher 
zwei  Falle  von  syphilitischen  Stricturen  des  Schlundes,  welche  er 
im  Kraukenhause  des  Heiligen  Geistes  zu  Warschau  beobachtete. 
Die  eine  Kranke  im  Alter  von  22  Jahren  war  bei  stark  behindertem 
Schlucken  und  Athmen  —  letzteres  war  begleitet  von  einem 
zischenden  Geräusche  —  so  sehr  geschwächt,  dass  sie  den  Eindruck 
einer  Phthisischen  im  letzten  Stadium  machte. 

Die  Behandlung  bestand  in  Einschnitten  in  die  Stenose  mit 
geknöpftem  Eehlkopfmesser.  Die  Operation  wurde  in  drei  Sitzungen 
unter  der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  ausgeführt  und  an  dieselbe 
die  Erweiterung  mit  den  Schrötter'schen  Kehlkopfröhren  (Dila- 
tatoren  aus  Hartkautschuk)  angeschlossen.  Beim  ersten  Einschnitte 
nach  vorne  in  der  Richtung  zur  Zunge  von  72  ^^^-  T^i^^^  erhielt 
man  eine  bedeutende  Blutung.  Bei  der  zweiten  Kranken  war  die 
Oeffnung  von  dreieckiger  Gestalt.  Die  Länge  desselben  betrug 
IV2  Gtm.,  aber  die  Basis  des  Dreiecks  V«  Gtm.  In  Folge  dessen 
war  die  Athmung  durchaus  frei,  auch  das  Schlucken  bot  keine 
merklichen  Schwierigkeiten. 

Daher  lehnte  der  Patient  jeden  operativen  Eingriff  ab. 

Dr.  Lublinski^)  fand  im  Ganzen  in  der  Literatur  nur 
19  Fälle  von  syphilitischen  Narbenstricturen  des  unteren  Ab- 
Schnittes  des  Schlundkopfes,  d.  h.  solche  die  in  der  Höhe  der 
Zungen  Wurzel  beginnen  und  welche,  wenn  ihr  Durchmesser  klein 
ist,  zugleich  das  Athmen  und  Schlucken  erschweren  können.  Er 
spricht  seine  Ueberzeugung  dahin  aus  —  und  diese  theile  ich  mit 


')  Deutsche  medioio.  Woohenschr.  No.  31.    Berlin  1882. 
')  Ueber  syph.   Pharjnx-Strioturen.    Berliner  klin.  Woohensehrift  1883. 
No.  24. 
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ihm  vollständig  —  dass  das  Fälle  sind,  in  denen,  wenn  äberhaapt 
eine  Behandlung  angewandt  warde,  dieselbe  hauptsächlich  eine  all- 
gemeine, nicht  aber  örtliche,  wenigstens  keine  zweckmässige  war. 
Zu  den  19  fugt  er  drei  eigene  hinzu. 

Im  ersten  Palle  hatte  die  Oeffhung  einen  Durchmesser  von 
V4  Gtm.  und  wurde  mit  einem  geknöpften  Eehlkopfmesser  erwei- 
tert. Es  wurden  zwei  Schnitte  —  nach  vorne  und  lateralwärts  — 
unter  der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels,  jeder  von  ungefähr  IV2  (^tm. 
Länge,  ausgeführt.  In  der  zweiten  Sitzung  wurden  die  Schnitte  in  der 
Richtung  nach  hinten  angelegt. 

Im  zweiten  Falle  konnte  der  Kranke  schon  seit  einem  halben 
Jahre  keine  feste  Nahrung  zu  sich  nehmen,  er  nährte  sich  nur  mit 
Flüssigem,  das  er  vermittelst  eines  Kaffeelöffels  zu  sich  nahm. 
Er  hatte  während  dieser  Zeit  25  Pfd.  an  Gewicht  (von  115—90) 
verloren.  In  solchen  Fällen  kann  es  leicht  zum  Marasmus  kom- 
men. In  diesem  Falle  waren  die  Narben,  welche  die  Schlundstenose 
verursachten,  so  wenig  nachgiebig,  dass  der  Kranke  am  Heraus- 
strecken der  Zunge  behindert  war.  Die  Oeffnung  war  rundlich 
und  etwa  V,  Ctm.  im  Durchmesser.  Schon  die  einfache  Antrock- 
nung  von  Schleimklumpen  an  die  Ränder  desselben  genägte,  um 
Erstickungsanfälle  hervorzurufen.  Die  Erweiterung  wurde  mit  Bou- 
girung  begonnen,  dann  aber  schritt  man  zur  Operation,  ähnlich 
wie  im  vorhergehenden  Falle.  Nach  der  Operation  wurde  die  Er- 
weiterung wieder  durch  Bougirung  fortgesetzt.  In  zwei  Monaten 
nach  den  Einschnitten  hatte  der  Kranke  bereits  20  Pfd.  des  Körper- 
gewichts wieder  gewonnen  (110). 

Im  dritten  Falle  war  die  Oeffnung,  welche  in  das  Gavum 
pharyngo-laryngeum  fährte,  soweit,  dass  man  mit  dem  Laryngo- 
skop den  ganzen  Kehlkopf  übersehen  konnte;  dementsprechend 
waren  auch  die  Symptome  nicht  besonders  belästigend  far  den 
Kranken,  so  dass  er  ähnlich  dem  zweiten  Falle  von  Sokolowski 
keine  Operation  zuliess. 

Lipp')  (Graz)  beobachtete  einen  28jährigen  Kranken,  dessen 
Pharynx  in  einen  narbigen  Ganal  von  3  Gtm.  Länge  und  1  Gtm. 
Oeffnungsweite  umgewandelt  war.     Das  Lumen  der  Strictur  wurde 


')  Mittheilungen  des  Vereins  der  Aente  in  Steiermark.  Graz  1884  citirt 
nach  Internat.  Centralblatt  für  Laryagologie,  Rhinologie  etc.  Mai  1885.  No.  11. 
S.  354. 
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vermittelst  Einschnitten  erweitert.  Die  Ursache  war  aach  hierbei 
Syphilis. 

Je  einen  Fall  ähnlicher  Stricturen  beobachteten  and  beschrieben 
Pauly»)  (Posen)  und  F.  T.  PauP)  Liverpool): 

Dnter  Interesse  erregender  Ueberschrift  .Ein  dreifach  ge- 
theilter  Pharynx*  beschrieb  Dr.  E.  Hof  mann')  (Zwickau)  2  Nar- 
bendiaphragmen im  Pharynx,  von  welchen  das  eine  zwischen 
Gavum  pharyngo-nasale  und  Gavum  pharyngo-orale,  das  andere 
zwischen  Gavum  pharyngo-orale  und  Gavum  pharyngo-laryngeale  sich 
befand.  Debrigens  liegt  in  der  gleichzeitigen  Existenz  zweier 
Diaphragmen,  eines  oberen  und  unteren  nichts  besonderes,  da 
auch  beinahe  in  allen  fibrigen  beschriebenen  Fällen  von  Verengerung, 
die  sich  unmittelbar  über  dem  Kehldeckel  befanden,  in  stärkerem 
oder  schwächerem  Grade  Verwachsungen  der  OefFnung,  durch  welche 
die  Communication  zwischen  der  Nasen-  und  der  Mundhöhle  her- 
gestellt ist,  ebenso  andere  tiefe  Veränderungen  der  Pharynxwand 
bestanden.  Aber  der  Fall  Dr.  Hofmann's  ist  sehr  interessant 
in  anderer  Hinsicht.  Die  58jährige  Kranke  erschien  beim  Autor 
mit  den  Symptomen  von  hochgradigen  Athembesch werden,  Unruhe, 
pfeifendem  Geräusch  beim  Einathmen,  bläulich  rothem,  gedunsenem 
Gesicht.  Es  erwies  sich,  dass  schon  seit  20  Jahren  das  Athmen 
und  das  Schlucken  bei  ihr  nicht  in  der  Ordnung  waren;  im  Ver- 
laufe der  5  letzten  Jahre  nahm  sie  keine  feste  Nahrung  zu  sich. 
Die  Zunge  war  an  die  hintere  und  seitliche  Wand  des  Schlundes 
angewachsen;  die  OefFnung  der  unteren  Strictur,  d.  h.  derjenigen, 
welche  zum  Pharynx  und  Oesophagus  führte,  und  im  Durchmesser 
einem  Gatheter  von  mittlerem  Galiber  entsprach,  verlegte  sich  nicht 
selten  durch  blasigen  Schleim. 

Bei  der  Operation  mit  galvanocaustischem  Hesser  erwiesen  sich 
die  Narben  als  sehr  feste  und  von  ungefähr  IV2  Gtm,  Dicke. 
Während  der  dritten  Sitzung  entstand  bei  der  galvanocaustischen 
Durchtrennung  eines  unbedeutenden  seitlichen  Narbenstranges  in 
der  Höhe  des  Kehldeckels  arterielle  Blutung,  welche  einer 
IV2  Stunden  fortgesetzten  Gompression  vermittelst  Wattetampons 

')  Zar  Entstehung  der  ringförmigen  luetisohen  Pharynzstriotur.  Central- 
blatt  für  Chirurgie.    1884.   No.  17. 

")  Syphilitic  Stenosis  of  pharynx.  Liverpool  Medicc-chirorgical  Journal. 
July  1885.  • 

*)  Deutsche  med.  Wochenschrift  U'85.  No.  28. 
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(getränkt  mit  Liqaor  ferri  sesqaichlorati  od.  Ol.  Thereb)  nicht 
wich,  sodass  der  Aator  im  Begriff  war,'  die  Tracheotomie  bei 
herabhängendem  Kopfe  auszufahren,  um  darnach  den  ganzen 
Pharynx  tamponiren  zu  können. 

Doch  in  diesem  Moment  stand  die  Blutung. 

Hoff  mann  erklärt  die  Hartnäckigkeit  dieser  Blutung  durch 
die  Unnachgiebigkeit  des  Narbengewebes,  welche  die  Zusammenziehung 
und  den  Verschluss  der  kleinen  Arterie  verhinderte.  Sie  sehen 
wieder,  meine  Herrn,  dass  eine  Operation,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  durchaus  ungefährlich  genannt  werden  muss,  nicht  wenig 
Aufregung  dem  Chirurgen  bereitete.  Es  ist  nicht  schwer,  sich 
vorzustellen,  dass  die  Blutung  auch  nicht  selbst  zum  Stillstande 
zu  kommen  brauchte,  ebenso  hätte  die  Tamponade  bei  einem  etwas 
grösseren  Lumen  der  Arterie  im  Stiche  lassen  können.  Solche 
Fälle  bestätigen  immer  mehr  und  mehr  den  Ausspruch  des  be- 
rühmten Paget,  dass  jede  Operation  in  gewissem  Sinne 
ein  Risico  ist,  und  die  Worte  des  Professor  Tauber^),  dass 
nur  derjenige  Chirurg,  der  nicht  im  Stande  ist,  die  Gefahren  einer 
Operation  vorauszusehen,  zu  kühn  wird  und  in  Folge  dessen  nur 
zu  häufig  für  seine  unerlaubte  Waghalsigkeit  bussen  muss.  Wie 
nun  das  auch  sein  mag,  wir  sehen  jedenfalls,  dass  in  zwei  Fällen 
von  Blutung  aus  dem  unteren  Abschnitt  des  Pharynx,  zwei  ver- 
schiedene Methoden  zur  Stillung  derselben  proponirt  wurden:  Unter- 
bindung der  Carotis  com.  Heinze-Thiersch  und  Trapheotoroie 
mit  nachfolgender  Tamponade  des  Pharynx  (E.  Hoff  mann).  Nach 
meiner  Anschauung  dürfte  es  jedoch  am  rationellsten  sein,  dass 
man  in  solchen  Fällen  zur  Pharyngotomie  schreitet.  Diese  würde 
erstens  die  Möglichkeit  geben,  die  Blutung  an  Ort  und  Stelle  nach 
der  einen  oder  anderen  Methode  zu  stillen,  ausserdem  aber  noch  Raum 
für  ausgiebige  Entfernung  von  Narben  schaffen.  Vielleicht  hält  die 
verehrte  Versammlung  die  eben  erörterte  Frage  für  würdig,  einer 
Discussion  zu  unterziehen,  um  eventuell  klarlegen  zu  können, 
welcher  von  den  3  Methoden  der  BlutstilJung  aus  den  tiefen  Theilen 
des  Pharynx  der  Vorzug  gebührt,  oder  mindestens  Indicationen  für 
die  eine  und  die  andere  Methode  aufzustellen.  Jedenfalls  geht  aus 
meiner  Darlegung  hervor,  dass  ähnliche  Fälle  nur  von  chirurgisch- 


0  Moderne  Chirurg.  Schule  ete.   St.  Petersburg  1889  (rassisch). 
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geschulten  Laryngologen,    nicht   aber   von  Therapeuten  behandelt 
werden  sollten. 

Der  zweite  Schlass  ist  der,  dass  auch  bei  ganz  richtig  ge- 
stellten Indicationen  und  ganz  richtig  unternommener  Operation, 
bedeutende  Unfälle  sich  ereignen  können,  für  die  der  Arzt  in  keiner 
Weise  verantwortlich  gemacht  werden  kann,  im  Gegentheil  nur 
Mitleid  verdient.  Seit  dem  Jahre  1885  finde  ich  in  der  Litteratur 
für  den  von  mir  behandelten  Gegenstand  keine  einschlägigen  Fälle 
und  daher  hoffe  ich  keinen  der  Autoren  zu  beleidigen,  wenn  ich 
jetzt  zur  Auseinandersetzung  der  eigenen  Beobachtung  schreitOi  die 
ich  im  Jahre  1887  zu  machen  Gelegenheit  hatte. 

Patient  S.  M.,  50  Jahre  alt,  Notarias  publious,  aas  dem  Saden  des 
Reiches  zu  mir  bot  Behandlung  gesohiokt.  Schon  bei  meinem  ersten  Besuch 
hörte  ich,  bevor  ich  ihn  selbst  gesehen  hatte  —  er  befand  sich  nämlich  hinter 
einer  spanischen  Wand  — ,  ein  ausgesprochenes  stenotisches  Geräusch,  das 
von  Pfeifen  und  häufigen  Hustenstössen  begleitet  war,  und  welches  mich  zuerst 
auf  die  Idee  brachte,  dass  ich  es  hier  eventuell  mit  einer  Verengerung  des 
Larynz  zu  thun  haben  würde.  Die  Hauptklage  des  Kranken  bestand  ebenfalls 
über  sehr  erschwertes  Athmen.  Er  theilte  mir  dabei  Folgendes  mit:  Seine 
Eltern  starben  im  vorgerückten  Alter,  die  Matter  war  80,  der  Vater  60  Jahre 
alt.  Er  hatte  3  Brüder,  von  denen  starb  der  eine,  40  Jahre  alt,  an  Phthisis, 
der  zweite,  48  Jahre  alt,  an  Wassersucht  und  der  dritte,  50  Jahre  alt,  an 
einem  Erstickungsanfall.  In  der  Kindheit  hatte  er  auf  dem  Kopfe  und  dem 
Gesichte  starken  Aasschlag,  den  man  damals  für  schwere  Scropheln  erkl&rte; 
auch  hatte  er  Halssohmerzen.  Darnach  machte  er  die  Pocken  durch.  In  Be- 
zug auf  Scarlatina  und  Masern  kann  er  keine  Auskunft  geben.  Im  19.  Jahre 
hatte  er  sich  einen  harten  Schanker  zugezogen,  der  2  Monate  hindurch  mit 
Quecksilberpillen  behandelt  wurde.  Nach  weiteren  2  Monaten  erkrankte  auch 
der  Hals.  Es  entstand  Heiserkeit  und  Trockenheit.  Schmerz  beim  Schlucken 
war  nicht  vorhanden. 

Der  Kranke  wandte  sich  von  Neuem  an  die  Aerzte.  Man  verordnete  ihm 
Spülungen,  Jodkali  innerlich,  ohne  dass  er  davon  eine  Erleichterung  verspürt 
hätte.  Die  Halsbeschwerden  dauerten  nach  wie  vor  fort.  Im  Sommer  bemerkte 
er  eine  Erleichterung,  im  Winter  aber  stellten  sich  die  Anfalle  wieder  ein. 
Im  22.  Jahre  heirathete  er.  Nach  einem  Jahre  bekam  er  ein  Kind,  das  nach 
8  Monaten  starb.  Auf  dem  Kopfe  desselben  zeigten  sich  fleckenartige  Aus- 
schlage. Das  zweite  Kind  lebte  vier  Jahre  and  starb  an  Erstickung  in  Folge 
einer  Halskrankheit,  ebenso  das  dritte.  Bei  keinem  von  den  letzteren  bemerkte 
man  Zeichen  von  Scropheln.  Das  vierte  Kind  starb  3  Wochen  und  das  fünfte 
3  Monate  nach  der  Gebart,  an  welcher  Krankheit,  ist  nicht  bekannt.  Am 
Leben  blieben  fünf  Kinder,  das  älteste  20,  das  jüngste  7  Jahre  alt.  Einige 
waren  Anfangs  scrophulös,  jetzt  jedoch  sind  alle  gesund.  Im  Anfang  der 
60er  Jahre,   im  35.   Lebensjahre  des  Kranken,    bekam  er  Schnupfen  und 
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Halssobmenen.  Es  entstand  eine  Sohwellnng  im  Halse»  welche  ihn  be- 
weg, nach  Odessa  zn  fahren.  Dort  Hess  er  sich  einen  Monat  hindurch  behan- 
deln. Man  verordnete  ihm  Jodkali,  Wannenbäder  und  pinselte  ihm  den  Hals. 
Seit  jener  Zeit  reiste  er  fast  jährlich  entweder  nach  Odessa  oder  nach 
Pjatigorsk.  Auf  der  Nase  erschienen  Verdickungen,  er  litt  beständig  an 
trockenem  Schnupfen.  Ende  der  60er  Jahre  wurde  ihm  eine  Operation  an 
der  Nase  ausgeführt,  nach  welcher  eine  Narbe  zurückblieb.  Im  Jahre  1882 
wurde  ihm  in  Odessa  der  Hals  cauterisirt,  ohne  dass  er  auch  davon  besondere 
Erleichterung  verspürt  hätte.  Im  vergangenen  Jahre,  d.  h.  1886,  bemerkte 
Patient  während  seines  Aufenthaltes  in  Odessa  zum  ersten  Male  Athem- 
beschwerden  und  verlor  die  Stimme.  Vordem  sprach  er  nicht  gerade  schön, 
aber  man  konnte  ihn  doch  verstehen. 

So  litt  also  Patient  schon  seit  dem  20.  Lebensjahre  beständig  am  Halse 
und  an  der  Nase.  Die  Krankheit  machte  Remissionen  und  Exacerbationen,  im 
Allgemeinen  aber  Fortschritte  und  führte  endlich  zu  dem  ernsten  Zustande,  in 
dem  er  sich  bei  meiner  ersten  Besichtigung  befand.  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  Folgendes: 

Der  Kranke  klein  von  Wuchs,  sehr  abgemagert,  die  Haut  hat  einen 
Stich  ins  Gelbliche.  Die  Athmung  stark  behindert  und  geht  mit  dem 
oben  beschriebenen  Geräusch  vor  sich.  Die  Sprache  äusserst  unverständ- 
lich, näselnd,  Pat.  sehr  harthörig.  Auf  der  abgeflachten  Nasenspitze  ein  Ge- 
schwur,  umgeben  von  Narbengewebe  und  Knoten.  Die  Brustorgane  und 
die  der  Verdauung  bieten  keine  besonderen  Veränderungen  dar.  Weicher 
Gaumen  und  Uvula  nicht  vorhanden,  ihre  Stelle  wird  von  einer  ununter- 
brochenen Narbenmasse  (a)  eingenommen,  die  sich  nach  hinten  und  unten 
richtet  und  in  die  Narben masse  der  hinteren  Pharynzwand  übergeht.  In  der 
beschriebenen  Masse  trifft  man  einzelne  besonders  dicke,  sehnenartige  Narben- 
bändel (b).  Auf  der  Grenze  des  harten  Gaumens  und  der  Narbenmasse, 
welche  den  weichen  Gaumen  ersetzt,  bemerkt  man  eine  rundliche  Oeffnung(c), 
deren  Durchmesser  ungefähr  1  Otm.  beträgt  und  in  den  Nasenrachenraum 
fuhrt.  Beim  Herunterdrücken  der  Zunge  erblickt  man  ein  fast  horizontal 
gelegenes,  narbiges  Diaphragma  (d),  welches  von  der  Zungenwurzel  (e) 
zur  hinteren  Wand  des  Pharynx  geht  und  mit  den  verunstalteten,  in  die 
Breite  gezogenen,  narbig  veränderten,  hinteren  Gaumenbögen  verschmilzt. 
Letztere  sind  breit  an  die  hintere  Pharynxwand  angewachsen  und  so  nahe 
aneinandergerückt,  dass  sie  sich  beinahe  berühren.  Tonsillen  sind  nicht  zu 
bemerken,  Interstitium  arcuarium  verstrichen,  besonders  linkerseits.  In  der 
Mitte  des  genannten  Diaphragma  befindet  sich  eine  spaltartige  Oeffnung  (g). 
Dieselbe  ist  sagittal  gelegen,  beginnt  sofort  hinter  der  Zungenwurzel  und  ist 
ungefähr  1  Gtm.  lang.  ^)  Zwischen  den  nachgiebigen  Rändern,  welche  der 
Luft  den  Durchzug  gewähren,  sieht  man  etwas  schaumigen  Schleim.  Wenn 
man  in  die  Oeffnung  eine  dünnendige  Pharynxzange  einführt  und  die  Branchen 


')  Diese  Beziehungen  sind  genau  auf  der  Abbildung,  welche  der  verstor- 
bene Ordioator  des  Krankenhauses  Dr.  Lobanoff  liebenswürdigst  nach  der 
Natur  gezeichnet  hat,  wiedergegeben 
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derselben  spreizt,  so  kann  man  die  R&nder  der  Spalte  etwas  auseinanderffihren. 
Aber  ihre  weitere  Umgebung  zeigt  sich  unnachgiebig  und  ziemlich  fest.  In 
der  Nase  dickeitriges  Secret. 

Dank  der  Liebenswürdigkeit  des  früheren  Chefs  der  chirurgischen  Ab- 
theilang  des  Alexanderkrankenhauses,  gegründet  zur  Erinnerung  an  den 
19.  Februar  1861,  meines  verehrten  Collegen,  Dr.  W.  Ratimoff,  wurde  der 
Kranke  in  das  Hospital  aufgenommen,  wo  ich  die  Möglichkeit  hatte,  ihn  zu 
beobachten  und  zu  operiren. 

In  der  ersten  Zeit  wurden  Versuche  zur  mechanischen  Erweiterung  der 
Verengerang  vorgenommen.  Sie  erleichterten  ein  wenig  das  Athmen,  be- 
sonders am  Tage,  aber  die  Nächte  verbrachte  der  Kranke  doch  noch 
immer  so  anruhig,  dass  der  Ordinator  der  Abtheilung  für  nothwendig  hielt, 
ihm  Sauerstoffeinalhmungen  zu  verordnen.  Daher  schritt  ich  naoh  einigen 
Tagen  (1.  März  1887)  zur  operativen  Behandlung  der  Verengerung,  indem 
ich  mit  dem  galvanocaustischen  Keblkopfmesser  von  Schech  Schnitte  naoh 
verschiedenen  Richtungen  machte.  Die  Anästhesie  wurde  durch  Cocain  er- 
zeugt. Ich  muss  bekennen,  dass  die  Narben  so  dick  und  fest  waren,  dass  das 
verhältnissmässig  sehr  kleine  Kehlkopfmesser  sie  nur  langsam  durchschnitt 
In  Folge  dessen  wurde  die  Oeffnung  nach  der  Operation  nur  für  die  Sehr  Ot- 
ter'sehe  Hartgummiröhre  No.  3,  welche  von  vom  nach  hinten  12  Mm.  und 
transversal  9  Mm.  beträgt,  durchgängig.  (Spülung  des  Rachens  und  Nasen- 
douche  mit  Sublimat  1 :6000.)  Die  Athmung  wurde  nach  der  Operation  be- 
deutend freier. 

Am  15.  März  wurde  die  zweite  Operation  ausgeführt.  Diesmal  machte 
man  die  Schnitte  nach  den  verschiedenen  Richtungen  mit  einem  geknöpften 
Kehlkopfmesser.  Ausserdem  wurden  die  Narben  recht  gründlich  mit  einem 
gekrümmten  Thermocauter  (Paquelin)  zerstört.  Der  Thermocauter  warde  sehr 
schnell  und  vorsichtig  in  den  Mund  eingeführt  und  wieder  entfernt,  wobei  die 
gesunden  Theile  vollkommen  verschont  blieben. 

Da  der  Kranke  bald  nach  dieser  Operation  nach  Hause  fahren  musste, 
so  verordnete  ich  ihm  zur  Verhütung  von  Recidiven  zu  Hause  systematische 
Einführung  von  einem  Dilatator.  Derselbe  war  nach  meiner  Angabe  herge- 
stellt und  hatte  die  Form  und  die  Krümmung  einer  Pharynxzange  (s.Taf.X. 
Fig.  3,  4);  seine  beiden  Branchen  aber  liefen  in  rinnenförmige  Enden  aus. 
Die  letzteren  hatten  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  Spitzen  eines  zwei- 
blätterigen Rectumspiegels.  Das  geschlossene  Instrument  betrug  am  Ende  im 
sagittalen  Durchmesser  13  Mm.,  im  frontalen  1  Ctm.  Dasselbe  Ende  trug  im 
Centram  eine  runde  vollständig  glatte  Oeffnung.  Der  Zweck  derselben  be- 
stand darin,  dem  Instrumente  auch  im  geschlossenen  Zustande  die  Qestalt 
eines  an  beiden  Enden  offenen  Rohres  zu  geben.  Dadurch  wurde  erreicht, 
dass  der  Dilatator,  in  die  Stenose  eingeführt,  den  Luftzutritt  zum  Larynx  vor 
der  Auseinanderführung  seiner  Branchen  nicht  verhindert.  Die  Spreizung  der 
Branchen  geschieht  ebenso  wie  die  der  Scheere.  Mit  Hülfe  einer  Zapfenreihe 
am  Griffe  des  Instrumentes  werden  die  Branchen  desselben  in  gewünschter 
Stellung  resp.  Entferming  voneinander  fixirt.  Ausser  diesem  Instrumente 
wurde  dem  Kranken  noch  ein  Obturator  des  Qaumens  mitgegeben. 
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Bald  darnach  stellte  sich  mir  noch  ein  zweiter  analoger  Fall  vor,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  es  sich  hier  am  ein  Fraaenzimmer  handelte  and 
dass  anstatt  der  linearen  Spalte  im  narbigen  Diaphragma  des  Schlundes  eine 
rundliche  Oeffoang  vorlag,  welche  nur  für  Nr.  12  nach  Charri^re  dnroh- 
gängig  war.  Die  Kranke  war  äusserst  heruntergekommen  und  die  Behinderung 
der  Athmung  trat  so  sehr  in  den  Vordergrund  und  war  dabei  so  drohend,  dass 
man  Dr.  W.  A.  Patimoff  aufforderte  die  Tracheotomie  auszuführen. 

^u  dem  Zwecke  wurde  die  Kranke  auf  die  chirurgische  Abtheilung  über- 
geführt, sodass  ich  Gelegenheit  hatte  sie  zu  beobachten  und  zu  operiren.  Die 
Ursache  der  narbigen  Verengerungen  war  auch  hier  Syphilis.  Patientin  war 
bereits  im  speciellen  Krankenbause  (Kali nkin 'sehen)  behandelt  worden. 

Der  Krankenbogen  lautet  folgendermaassen : 

Bäuerin  A.  P.  24  an.  trat  in  das  Krankenhaus  am  28.  Febr.  1887.  Sie 
ist  leidend  seit  5  Monaten,  klagt  über  starke  Athmongsbeschwerden.  Sie  ver- 
bringt die  Zeit  fortwährend  sitzend,  liegen  kann  sie  überhaupt  nicht,  da  da- 
durch die  Athmungsbeschwerden  bis  zum  höchsten  Qrade  gesteigert  werden. 
Sie  spricht  mit  Mühe  und  sehr  unverständlich.  Panniculus  adiposus  stark  redn- 
cirt.  Die  Leistendrusen  geschwellt,  schmerzlos.  Excurslonen  des  Thorax  be- 
schränkt, Auscultation  ergiebt  abgeschwächtes  Vesiculärathmen;  vorne  und 
rechts  von  der  dritten  Rippe  an  kleinblasiges  feuchtes  Rasseln;  links  am 
inneren  oberen  Winkel  der  Scapula  pfeifendes  und  auch  kleinblasiges  Rasseln. 
Sputa  reichlich,  in  zähen  Klumpen,  von  grau-grüner  Farbe  mit  einer  geringen 
Beimischung  von  Blut.  Der  weiche  Gaumen  und  die  Gaumenbögeo  zeigen 
bedeutende  narbige  Veränderungen.  Ersterer  ist  verwachsen  mit  der  hinteren 
Pharyrxwand.  Im  harten  Ganmen  Perforation,  durch  welche  viel  eitrige 
Flüssigkeit  secernirt  wird.  Die  hinteren  Gaumenbögen  sind  mit  der  narbig  ver- 
änderten und  verunstalteten  hinteren  Pharynxwand  verwachsen,  bedeutend 
einander  näher  gerückt  und  bilden  mit  der  allgemeinen  Narben masse  hinter 
der  Zungenwurzel  ein  horizontales  Diaphragma,  welches  bei  tiefem  Nieder- 
drücken der  Zunge  sichtbar  wird.  In  dieser  Narbenmasse  liegt  die  obener- 
wähnte rundliche  kleine  Oeffnung,  vermittelst  welcher  das  Gavum  pharyngo- 
orale  mit  dem  Gavum  pharyngo-laryogeale  communicirt. 

Arcus  palatoglossus  sin.  war  bedeutend  verkürzt,  in  Folge  wovon  die 
Zungenwurzel  an  den  Pharynx  gezogen  und  auf  die  communicirende  Oeffnung 
geschoben  wurde.  Dadurch  wurde,  wie  sich's  bei  der  Operation  erwies,  die 
Athmung  noch  mehr  behindert. 

Nach  Cocainisirung,  2.  März,  und  vollständiger  Durchtrennung  des  linken 
vorderen  narbig  veränderten  Gaumenbogens  vermittelst  Thermocauter  von 
Pacquelin,  —  was  die  Athmung  merklich  erleichterte,  da  die  Zunge  sich 
freier  nach  vorne  schieben  konnte,  —  wurden  noch  in  derselben  Sitzung  unter 
der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  mehrere  Einschnitte  in  die  Strictur  ver- 
mittelst Larynxmesscr  gethan;  Nasendouche  von  V^qP^^«  Sublimat. 

Nach  der  Operation  wurde  die  Athmung  ruhiger,  ohne  jegliches  Geräusch, 
das  Schlucken  freier,  das  Sprechen  leichter,  Schlaf  gut.  Nachträgliche  Er- 
weiterung der  Strictur  mit  Schrötter'schen  Kathetern.   Subjectives  Befinden 
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gut,  Hasten  geringer.  Die  Menge  der  Sputa  merklieb  redncirt.  Tnberkel- 
baoillen  nicht  vorhanden.  25.  April  Patientin  wurde  ans  dem  Krankenhanse 
entlassen  ohne  Hasten,  mit  freier  Athmung  and  anbedeutender  Secretion  aus 
der  Nasenhöhle;  warde  versehen  mit  einer  Prothese  fär  den  harten  Gaamen  and 
begab  sich  am  Anfange  des  Sommers  aufs  Land,  wo  sie  ohne  jegliche  Be- 
handlang blieb.  Von  Jali  an  bemerkte  sie  eine  allmälige  Verschlechterang 
des  Schluckens  und  Dyspnoe.  Daher  trat  sie  am  2.  October  desselben  Jahres 
wieder  in  das  Alexanderhospital  und  erklärte,  dass  die  Erscheinungen  der 
Athmungsbeschwerden,  die  zur  Zeit  beobachtet  wurden  und  vollständig  denen, 
welche  dieLarynxstenose  characterisiren,  glichen,  — -  ungefähr  vor  drei  Wochen 
aufgetreten  seien.  Gleichzeitig  verschlechterte  sich  das  Schlucken,  sodass  sie 
nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen  im  Stande  war.  Patientin  klagt 
gleichfalls  über  Schmerz  an  der  Zunge,  welcher  von  einer  zerfallenen  Ge- 
schwulst auf  der  rechten  Seite  derselben  herstammte.  Die  Geschwulst  hat 
den  Character  eines  Gummi.  Das  Bild  der  Stenose  ist  fast  identisch  mit 
demjenigen  beim  ersten  Eintritt  ins  Krankenkenhaus  mit  Ausschluss  der  Ver- 
kürzung der  linken  Arcus  palato-glossus.  4.  Octob.  wurden  mit  dem  Larynx- 
messer  Einschnitte  in  die  Strictur  gemacht  und  stellenweise  Stücke  aus  der 
Narbenmasse  ezcidirt  (Cocain) ;  2  mal  täglich  Einführung  desSchrötter  'sehen 
Gatheters.  Nach  der  Operation  schwanden  alle  Erscheinungen  der  Stenose. 
Da  aber  das  Schlacken  mit  der  Zeit  wieder  schwieriger  wurde,  so  wurde  noch 
eine  zweimalige  partielle  Entfernung  von  Narbengewebe  aus  den  Strictar- 
wänden  nothwendig  (20.  Dec.  und  5.  März). 

Darnach  wurde  die  Patientin  aus  dem  Krankenbesiand  entlassen  und 
mit  dem  Seh rötter 'sehen  Catheter  Nr.  7  versehen,  welchen  sie  selbst  gat 
einzufahren  gelernt  hatte.  Die  Einführung  desselben  wurde  ihr  auf  längere 
Zeit  zu  Hause  angerathen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  fand  Dr.  Lablinski  1883  in  der 
ganzen  Litteratur  nur  19  Fälle  von  syphilitischer  Verengerung  im 
unteren  Theile  des  Pharynx,  zu  denen  er  seine  eigenen  3  Fälle 
hinzufügt.  Aus  der  späteren  Litteratur  sind  mir  noch  4  Fälle 
bekannt,  von  Lipp,  Pauly,  Paul  und  Hofmann.  Auf  diese  Weise 
sind  in  der  ganzen  Litteratur  inclusive  meiner  Beobachtungen  nur 
28  einschlägige  Fälle  bis  jetzt  beschrieben  worden.  Verengerangen 
des  Schlundes  aus  anderen  Ursachen  sind  nicht  bekannt.  In 
den  meisten  Fällen  ging  der  Entwickelung  der  Stenose  eine  vor 
sehr  langer  Zeit  erworbene  Infection  von  Syphilis  voraus,  oder  die 
Syphilis  war  hereditär.  So  erinnern  Sie  sich,  dass  bei  einem 
Kranken  die  Ansteckung  im  19.  Lebensjahre  stattfand,  während  die 
Halsbeschwerden  nach  16  Jahren  sich  zu  entwickeln  begannen  und 
Stenose  sich  erst  30  Jahre  nach  der  Infection,  d.  h.  im  49.  Lebens- 
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jähre  des  Kranken  formirte.  In  allen  diesen  Fällen  war  eine 
narbige  neogebildete  Scheidewand,  welche  sich  von  der  Zangen- 
Wurzel  horizontal  zn  der  hinteren  Pharynxwand  und  seinen  Seiten- 
partieen  zog.  Bei  weiterem  Eingehen  stellt  sich  heraus,  dass  in 
keinem  der  Fälle  eine  einschlägige  örtliche  Behandlung  ausgeführt 
worden  war,  worauf  auch  andere  Autoren  hinweisen.  Man  begnügte 
sich  mit  einfachen  Gurgelungen. 

Daraus  geht  hervor,  wie  wichtig  es  ist,  die  gummösen  Processe 
des  Pharynx  einer  rechtzeitigen  energischen  Behandlung  zu  unter- 
werfen, wie  z.  B.  Cauterisationen  oder  Ausschabungen  resp.  der 
Combination  beider  Methoden.  Ich  begnüge  mich  gewöhnlich  nicht 
mit  einfacher  Cauterisation ,  sondern  verbinde  immer  mit  dieser 
die  Ausschabung  vermittelst  Lapisstift  oder  anderer  Caustica,  in 
dem  ich  alles  Gewebe,  in  welches  sich  der  Stift  mehr  oder  weniger 
leicht  einsenken  lässt,  auskratze.  Meistentheils  verschwinden  schon 
nach  der  ersten  Operation  alle  schmerzhaften  Empfindungen  und  die 
Geschwüre  bedecken  sich  mit  gesunden  Granulationen.  Noch  in 
dieser  Woche  sah  ich  ein  junges  Frauenzimmer,  bei  welcher  ein 
gummöses  Geschwür  im  Nasenrachenräume  Schmerzen  beim  Schlucken 
hervoriief,  heftige  Kopfschmerzen,  besonders  in  den  Schläfen  und 
sogar  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Halse  verursachte.  Alle 
diese  Symptome  verschwanden  einige  Tage  nach  einer  energischen 
Ausschabung  des  Geschwürs  mit  Lapisstift. 

Weiter  verdient  der  Umstand  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
die  Stenosen  Operationen  im  Gavum  pharyngo-laryngeale  Veranlassung 
zu  ernsten  Blutungen  geben  können,  wie  das  auch  in  zwei  von  uns 
erwähnten  Fällen  von  Heinze  uud  Hof  mann  beobachtet  wurde. 
Die  Stillung  einer  einigermassen  ernsteren  Blutung  kann  bei 
Operationen  per  vias  naturales  in  dieser  Region  geradezu  unmöglich 
werden  kraft  der  verdeckten  Lage  des  Operationsfeldes  und  ver- 
schiedener Reflexbewegungen.  Ueberhaupt  sind  die  Wandungen  des 
Schlundes  mit  ziemlich  reichlichen  und  symmetrisch  gelegenen  Blut- 
gefässen, welche  hier  dichte  Netze  bilden,  versehen  ^).  Das  Haupt- 
gef&ss  des  Pharynx  —  Art.  pharyngea  ascendens  aus  der  Carotis 
ext.  entspringend    —   hat   das  Lumen  eines  Rabenfederkiels   und 

')  Hubert  von  Luaohka,  der  Schlundkopf  des  MeuaoheD.  Tübingen 
1868.  S.  69,  111-112. 
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giebt  beiderseits  3  Rami  pbaryngei  ab:  untere,  roitÜere  nnd  obere, 
Darnach  Art.  pharyog.  suprema  und  Art.  yidiana,  hervorgehend 
aus  den  Verzweigungen  der  Maxillaris  interna,  endlich  Art.  palatina 
ascendens  und  pharyngo-palatina  und  Art.  tonsillaris  aus  Art 
maxillaris  externa. 

Es  ist  zweifellos,  dass  viele  von  diesen  Kranken  an  Erstickung 
ohne  zweckmässige  Hälfe  gestorben  wären.  Und  in  der  That  ist 
ein  solcher  unglücklicher  Ausgang  beschrieben  worden  und  wird 
in  der  Arbeit  von  Lublinski  citirt*).  Die  Todesursache  bildete 
hier  die  Verstopfung  der  feinen  Communicationsöffnung.  In  14 
von  Langreuter  ^)  zusammengestellten  Beobachtungen  wurde 
6  Mal  vor  der  eigentlichen  Stenosenoperation  im  Schlünde  die 
Laryngo-  resp.  Tracheotomie  zur  Verhütung  eines  solchen 
unglücklichen  Zufalls  ausgeführt.  Was  die  Stenosen  anbelangt, 
welche  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  dem  Gavum  pharyngo- 
orale  und  Cavum  pharyngo-nasale  Hegen,  so  trifft  man  sie  im 
Allgemeinen  häufig,  völlige  Verwachsung  aber  des  Gaumens  mit  dem 
Schlundkopf  ist  verh&ltnissmässig  selten.  Letztere  bringt  eine 
ganze  Reihe  von  recht  schweren  Symptomen  hervor:  Austrocknung 
des  Halses  und  der  Zunge  in  Folge  der  beständigen  Mundathmung; 
allmählicher  Verlust  von  Geschmack  und  Geruch,  Trockenheit  in 
der  Nase,  Unmöglichkeit  zu  schnauben;  die  Stimme  bekommt  einen 
unangenehmen,  stark  nasalen  Character  (wird  näselnd)  und  das 
Gesicht  nimmt  einen  stupiden  Ausdruck  an.  Mitunter  ereignet  es 
sich  sogar,  dass  in  Folge  von  Trockenheit  Risse  in  der  Mund-  und 
Zungenschleimhaut  erscheinen,  die  das  Kauen  und  Schlucken  äusserst 
schmerzhaft  machen. 

Mich  besucht  gegenwärtig  ein  Patient,  ein  betagter  Ingenieur 
der  Wegecommunication,  dem  ein  Chirurg  vor  einigen  Jahren  wegen 
völliger  Verwachsung  des  Gaumens  mit  der  Pharynxwand  eine 
breite  Oeffnung  an  der  Grenze  des  harten  Gaumens  angelegt  hatte.  Sein 
Zustand  verschlechterte  sich  aber  nach  der  Operation  ausserordentlich : 
Die  Sprache  bekam  solch  einen  näselnden  Beiklang,  dass  sie  fast 
völlig  unverständlich  wurde,    das  Sprechen  wurde   dem  Patienten 


0  Der  Fall  von  Brnzelias,  beschrieben  in' Hy^ea.   XXX Yll.  12. 
')  Ueber  syphilitische   Pharynxslriotureo.     Deatsohes    Arohiv   für   klio. 
Medicin.    Bd.  37.   Heft  4.    1880. 
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gleichfalls  sehr  schwierig,  aber  der  unerträglichste  Umstand  war 
der,  dass  ihm  sowohl  feste  Nahrung  wie  auch  Flüssigkeit  in  die 
Nasenhöhle  drangen.  In  Folge  dessen  war  der  Kranke  schliesslich 
sehr  zufrieden,  als  die  angelegte  aber  nicht  weiter  durch  Dilatationen 
unterhaltene  Oeffnung  wieder  sich  zusammen  zog.  Gegenwartig 
passirt  die  Oeffiaung  nur  ein  Gatheter  ungefähr  von  Caliber  Nr.  6 — 8 
und  auch  das  nur  bei  gewisser  Eraftanwendung.  Der  Patient  klagt 
nicht  über  besondere  Trockenheit  im  Munde. 

Was  aber  die  Nasenhöhle  anlangt,  so  häuft  sich  hier  viel 
Schleim  an.  Gleichfalls  constatirt  man  Schleimpolypen,  welche  in 
kürzester  Zeit  zur  Operation  kommen.  Der  Kranke  spült  seine 
Nasen-  und  Nasenrachenraum  schon  seit  einigen  Jahren  ziemlich 
regulär  vermittelst  des  von  ihm  selbst  in  die  genannte  Oeflhung 
eingeführten  Gatheters  mit  Borsäure  aus. 

Aus  dem  Obigen  geht  her7or,  dass  man  künstliche  Oeffnungen 
bei  Obliteration  des  Nasenrachenraumes  nicht  am  harten  Gaumen 
anlegen  darf,  sondern  versuchen  muss,  die  Oeffnung  zur  Nasen- 
rachenhöhle  in  der  Nähe  der  hinteren  Pharynxwand  zu  bilden. 

In  Fällen  von  Pharynxstenosen,  welche  nicht  von  bedrohlichen 
Symptomen  begleitet  werden  und  in  welchen  nachgiebige  Wandungen 
vorhanden  sind,  kann  man  zunächst  die  Erweiterung  durch  den 
von  mir  angegebenen  Dilatator  versuchen  oder,  falls  ihr  Durch- 
messer zu  klein,  die  Dilatation  mit  gewöhnlichen  Urethralcathetern 
beginnen  und  darnach  zum  Dilatator  greifen. 

In  zwei  Fällen  —  Trendelenburg')  und  J.  W.  West 2)  — 
hat  sich  ein  ähnliches  Verfahren  vollständig  zweckmässig  erwiesen. 
Jedenfalls  muss  die  Dilatation,  sei  sie  primär  oder  nach  einer 
blutigen  Operation  angewandt ,  sehr  lange  Zeit  hindurch,  sogar 
nach  Beseitigung  aller  belästigenden  Symptome  fortgesetzt  werden. 


Erkl&nmg  der  Abbildongen  auf  Taf.  X. 

Fig.  2.  a)  Unanterbrochene  an  der  Stelle  des  fehlenden  weichen  Qaumens 
und  der  Uvula  befindliche  Narbenmasse,  die  verschmolzen  ist 
mit  der  gleichfalls  in  Narbengewebe  umgewandelten  hinteren 
Pharynxwand. 


')  1.  c. 

•)  Lancet,  VI.  9.  August  1872. 

T.  Langenbtek    ArebiT  f.  Ghlmrgie.  XLHI.  Jobil.rH6ft.  25 
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b)  EinzelDe  sehDenartige  Bändel,  die  in  der  allgemeinen  Narbenmasse 
angetroffen  werden. 

c)  Die  Oeffnung  nach  Nasenraobenraam. 

d)  Horizontal  liegendes  Narbendiapbragma  hinter 
ee)  Zangenwarzel. 

ff)  Veranstaltete  bintere  Gaamenbögen,  mit  denen  sich  das  narbige 

Diaphragma  (d)  vereinigt. 
g)  Spaltartige  Oeffnung  im  Diaphragma, 
h)  Geschwür  auf  der  Nasenspitze. 

Fig  3,  4.   Die  Zange  vgl.  S.  380. 


XXIV. 

Einige  Fälle  von  Hauttransplantation 

mittels  der  Thier seh' sehen  Methode  bei 

ausgedehnten  Hautverlusten. 

Von 

Dr.  C.  Mcb, 

n.  Ant  am  N«ii«n  Allg«mtiB«n  KrmnkenliaaM  In  Hamburg. 

(Hierao  Tafel  X,  Fig.  5,  6.) 


Eine  der  segensreichsten  und  practisch  wichtigsten  Errungen- 
schaften der  neueren  Chirurgie  ist  die  von  Herrn  Prof.  Thiersch 
angegebene  Methode  der  Hauttransplantation.  Es  ist  uns  mit 
Hälfe  dieses  Verfahrens  nicht  nur  möglich,  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  rasch  und  sicher  ein  Ziel  zu  erreichen,  das  mit  den 
früheren  Methoden  langsam  und  oft  gar  nicht  erreicht  werden 
konnte,  sondern  auch  direct  lebenserhaltend  zu  wirken.  Viele  früher 
an  chronischer  Eiterung  in  Folge  von  ausgedehnten  Hautverlusten 
dem  Tode  Verfallene  verdanken  jetzt  ihre  Rettung  und  Heilung 
diesem  Verfahren,  Mancher  kann  heute  wieder  seine  Extremität 
nützlich  gebrauchen,  der  früher  die  Heilung  mit  Verlust  des  Gliedes 
erkaufen  musste. 

Wir  hatten  im  Allgemeinen  Krankenhause  des  Oefteren  schon 
Gelegenheit,  bei  ganz  ausgedehnten  Hautverlusten  die  Thiersch- 
sche  Operation  auszuführen  und  ein  gutes  Heilresultat  zu  erhalten. 
Von  diesen  Fällen  mögen  einige  wegen  der  besonderen  Grösse  der 
zur  Ueberhäutung  gebrachten  Defecte  hier  erwähnt  werden. 

Ehe  ich  die  einzelnen  Fälle  mittheile,  will  ich  erwähnen,  dass 
wir  uns  im  grossen  Ganzen  bei  der  Ausführung  der  Transplanta- 
tion an  die  Originalvorschriften  halten. 

'  25* 
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Die  Granulationen  werden  theils  einfach  angefrischt  darch  Ab- 
reiben mit  Gazestücken,  theils  werden  sie  mit  dem  scharfen  Löffel 
oder  mit  dem  Messer  in  flachen  Zügen  abgetragen.  Jedesmal  mnss 
eine  peinliche  Blutstillung  eintreten.  Es  empfiehlt  sich  daher,  bei 
ausgedehnten  Defecten  zweizeitig  vorzugehen  und  zuerst,  eventuell 
in  Bromäthylnarcose,  die  Anfrischung  vorzunehmen.  Die  Wund- 
fläche wird  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  darüber  kommt  ein  com- 
primirender  Verband,  und  erst  am  folgenden  Tage  wird  dann  die 
Haut  überpflanzt. 

Das  Material  wird  am  Besten  dem  Patienten  selbst  entnommen, 
bei  grösseren  Defecten  aus  dem  Oberschenkel,  bei  kleineren  aus 
dem  Oberarm.  Es  wird  dabei  dahin  gestrebt,  möglichst  grosse 
Hautstücke  (handgross  und  noch  grösser)  zu  bekommen,  um  zur 
Deckung  nur  einen  oder  einzelne  wenige  Stücke  benutzen  zu  müssen. 
Es  hat  dfes  gegenüber  den  kleinen  Läppchen  den  Yortheil,  dass 
die  vielen  Grenzlinien,  welche  besonders  am  Unterschenkel  längere 
Zeit  als  hämorrhagische  Linien  sich  zeigen  und  leicht  zum  Zerfall 
neigen,  vermieden  werden. 

Auf  Dünnheit  der  Lappen  wird  nicht  so  ängstlich  geachtet; 
es  ist  im  Gegentheil  oft  wünschenswerth,  dickere  Schnitte  zu 
nehmen,  namentlich  an  gefährdeten  Stellen  und  zu  plastischen 
Zwecken.  Die  Neigung  zum  Anheilen  ist  bei  ganz  feinen  und 
weniger  feinen  Schnitten  so  ziemlich  gleich,  nur  in  der  Nach- 
behandlung macht  sich  ein  Unterschied  zu  Ungunsten  der  dickeren 
Stellen  öfters  bemerklich. 

Im  Allgemeinen  wird  auf  frisch  gesetzte  Defecte,  z.  B.  bei 
aasgedehntem  Hautverlust  nach  Mammaamputation  etc.,  nicht  trans- 
plantirt,  da  die  Läppchen  schwieriger  anheilen;  nur  kleinere  Stellen 
(NarbenexcisioneUy  plastische  Deckungen)  werden  auch  frisch  be- 
pflanzt. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  nimmt  man  am  zweckmässigsten 
Haut  vom  Kranken  selbst,  denn  diese  bietet  die  meisten  Aus- 
sichten anzuheilen  und  sich  zu  halten.  Es  kommen  aber  Fälle  vor, 
wo  es  nicht  statthaft  ist,  vom  Kranken  selbst  Haut  zu  entnehmen 
(kleine  Kinder,  Bluter  etc.);  hier  hat  man  die  Wahl,  entweder  von 
anderen  Menschen  das  Material  zu  beziehen,  oder  thierische  Haut 
zu  verwenden. 

Im  Falle  I  (Taf.  X.  Fig.  5,  6),  wo   es  sich  um  ein  10  jähriges 


Fälle  von  Haattransplantation  bei  ausgedehnteD  HaoUerlasten.     389 

Mädchen  handelte,  dem  die  Kopfhaut  abgerissen  war,  zeigte  die 
transpiantirte  Haut  ein  eigenthümiiches  Verhalten.  Ich  fürchtete 
mich  bei  der  kleinen  Kranken  zu  dem  bestehenden  grossen  Defect 
noch  einen  neuen,  ebenso  grossen,  zu  setzen,  wenn  ich  von  ihr 
selbst  die  Haut  entnehmen  würde.  Ich  verwendete  daher  Ober- 
schenkelhaut von  zwei  etwa  20  Jahre  alten,  sonst  gesunden 
Männern  und  deckte  nur  die  Stirn  und  das  Augenlid  mit  der 
eigenen  Haut  der  Kranken.  Alles  heilte  an;  die  fremde  Haut  be- 
gann aber  nach  etwa  3  Wochen  zu  zerfallen  und  verschwand  wieder 
völlig.  Da  ich  zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein  glaubte,  dass 
die  Haut  der  Schwester  der  Kranken  mehr  Aussicht  für  dauernde 
Anheilung  bieten  würde,  da  ja  beide  von  derselben  Art  und  fast 
gleichem  Alter  waren,  so  versuchte  ich  die  Deckung  zum  zweiten 
Male,  jedoch  wieder  ohne  Erfolg.  Die  transpiantirte  Haut  hielt 
sich  nicht,  sondern  wurde  von  Granulationen  trotz  aller  Mass- 
nahmen wieder  aufgezehrt.  Erst  bei  der  dritten  Operation  gelang 
die  Deckung  mit  der  eigenen  Haut  des  Kindes.  Es  scheint  dem- 
nach Fälle  zu  geben,  wo  die  transpiantirte  Haut  nicht  den  ge- 
eigneten Nährboden  findet,  um  weiterzuwachsen,  sondern  wie  eine 
fremde  Pflanze  sich  nur  einige  Zeit  erhält  um  dann  zu  Grunde 
zu  gehen. 

Wir  haben  auch  öfters  versucht  andere  Haut  zu  überpflanzen, 
so  Stücke  von  Yaginalschleimhaut,  welche  bei  Kolporrhaphien  ge- 
wonnen war.  Es  wurden  von  der  ausgespannten  Haut  dünne 
Schichten  abgetragen  und  überpflanzt.  Diese  Stücke  heilten  zum 
Theil  an,  nahmen  schnell  einen  epidermoidalen  Character  an,  re- 
trahirten  sich  aber  sehr  stark. 

Von  thierischer  Haut  haben  wir  Versuche  mit  Kaninchen- 
und  mit  Froschhaut  vorgenommen.  Die  Kaninchenhaut  heilte 
ganz  gut  an,  hielt  sich  auch  einige  Zeit  auf  ihrem  neuen  Stand- 
orte, ohne  neue  Epidermis  hervorzubringen,  und  wurde  dann  von 
Granulationen  durchwachsen  und  zerstört.  —  Aehnlich  erging  es 
mit  der  öfters  empfohlenen  Transplantation  von  Frosch  haut. 
Wir  haben  zahlreiche  Versuche  gemacht,  grössere  und  kleinere 
Stücke  der  Bauch-  und  Rückenhaut  von  Rana  temporaria  zu  über- 
pflanzen, ohne  einen  zufriedenstellenden  Erfolg  zu  erzielen.  Nur  in 
einer  geringen  Anzahl  Fälle  heilte  die  Froschhaut  wirklich  an,  sie 
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hatte  jedoch  keine  Neigang  sich  zu  erhalten  oder  neue  Epidermis 
zu  bilden. 

Die  sichersten  Aussichten  für  die  Anheilung  bietet  immer  die 
eigene  Haut  des  Kranken;  dann  kommt  die  Ueberpflanzung  yon 
einem  Menschen  zum  anderen  als  nächst  beste  Methode  in  Frage. 

Die  Versuche,  Thierhaut  zu  überpflanzen,  haben  bis  jetzt  nur 
experimentellen  Werth,  da  die  Aussicht  zur  Anheilung  bezw.  zur 
Neubildung  von  neuer  Haut  bei  ihr  sehr  gering  ist. 

Auf  die  Nachbehandlung  der  transplan tirten  Haut  muss  eine 
grosse  Sorgfalt  verwendet  und  ein  indiWduelles  Verfahren  beob- 
achtet werden.  Man  muss  zur  richtigen  Zeit  den  feuchten  Verband 
durch  einen  trockenen  ersetzen,  bald  Salbe,  bald  Aetzmittel,  bald 
Massage  anwenden,  um  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen.  Auch  ein 
trockener  Verband,  der  leicht  comprimirt,  leistet  zuweilen  in  der 
ersten  Zeit  ausgezeichnete  Dienste. 

■ 

Anna  R.,  10  Jahre  alt.  (Taf.  X.,  Fig.  5,  6).  Aufgenommen  29.  Juli 
1891,  geheilt  entlassen  30.  Janaar  1892.  Die  kleine  Patientin  gerieth  am 
Tage  der  Aufnahme  mit  ihrem  Haar  in  die  Welle  einer  Windmühle,  wurde 
yon  dieser  erfasst  und  fühlte  hiebei  einen  heftigen  Schmerz ;  sie  lief  sofort 
nach  der  etwa  10  Alinaten  entfernten  Wohnung  ihrer  filtern ,  woselbst  sie 
blutüberströmt  zusammeobrach.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  fand 
sich,  dass  die  ganze  behaarte  Kopfhaut  nebst  der  ^aut  der  Stirn,  dem  rechten 
Ohre  und  der  Haut  des  linken  oberen  Augenlides  abgerissen  war.  Die  Verletzte 
war  stark  collabirt;  die  Wunde  wurde  gereinigt,  desinfioirt,  mit  Proteoti?  und 
Jodoformgaze  bedeckt. 

Es  folgte  keine  besondere  Reaction  auf  die  grosse  Verletzung,  Patientin 
fieberte  nicht  und  die  Wund  fläche  reinigte  sich  sehr  schnell,  wobei  etwa 
V3  der  Oberfläche  des  Cranium  völlig  entblösst  von  Weichtheilen  wurde. 

Da  es  nicht  räthlich  erschien,  die  Haut  zur  Transplantation  der  Wund- 
fläche von  der  Patientin  selbst  zu  entnehmen,  so  wurde  die  gut  grannlirende 
Wundfläohe  angefrisoht  und  mit  grossen  Stücken  Haut  bepflanzt,  welche  den 
Oberschenkeln  zweier  junger  Männer,  die  freiwillig  ihre  Haut  zur  Verfügung 
stellten,  entnommen  waren.  Nur  die  Stirn  und  das  obere  linke  Augenlid 
der  Kranken  wurde  mit  der  eigenen  Haut  derselben  bepflanzt.  Der  Verband 
und  die  Behandlung  war  die  übliche.  Die  sämmtlichen  Hautstücke  heilten  an, 
hielten  sich  etwa  14  Tage  um  dann  mit  Ausnahme  der  von  der  Kranken 
selbst  stammenden  transpl.  Stirnhaut,  in  den  nächsten  Wochen  vollständig 
durch  Granulation  zerstört  zu  werden.  Es  wurde  nun  nach  einiger  Zeit  eine 
neue  Deckung  der  granulirenden  Stellen  vorgenommen  und  zwar  mit  der  Haut 
einer  17jährigen  Schwester  der  Verletzten.  Auch  diese  Hautstücke  heilten 
an,  hielten  sich  etwa  14  Tage  und  zerfielen  dann  trotz  aller  Hassnahmen. 
Es  blieb   nun  nichts  übrig  als  zum  dritten  Male  den  Defeot  zu  deoken  und 
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zwar  dieses  Mal  mit  der  eigenen  den  beiden  Oberschenkeln  and  der  Wade 
entnommenen  Haut  der  Kranken  selbst.  Jetzt  erst  blieben  die  transplantirten 
Hantstäcke  erhalten,  bildeten  neae  Epidermis,  so  dass  binnen  karzer  Zeit  die 
ganze  grosse  Wnndfläche  fiberhäatet  war.  Es  zeigt  sich  jedoch  auch  hier 
noch  eine  sehr  grosse  Neigang  za  kleinen  Excoriationen  und  Defectwerden  der 
neuen  Haut,  besonders  nach  geringfügigen  Verletzungen,  denen  sich  das  leb- 
hafte Kind  öfters  aussetzt.  Der  Lidschluss  des  linken  Auges  ist  ganz  be- 
friedigend, nachdem  ein  eingetretenes  Narben-Ectropium  des  oberen  Lides 
nachtraglich  durch  Plastik  beseitigt  wurde.  Die  Sensibilität  ist  erhalten,  die 
tactile  Empfindung  fehlt  überall  mit  Ausnahme  eines  Theiles  der  Stirnhaul. 

H.  F.,  48  Jahre.  Aufgenommen  9.  November  1889,  geheilt  entlassen 
3.  Hai  1890.  Der  Patient  erkrankte  nach  einer  Verletzung  des  Fingers  der 
rechten  Hand  an  einem  phlegmonösen  Erysipel  des  ganzen  Armes,  das  zur 
necrotische  Abstossung  des  grössten  Theiles  der  Haut  des  Unterarmes,  des 
Handrückens  und  eines  Theiles  des  Oberarmes  führte.  Nach  Eintritt  einer 
guten  Qranulationsbildung  wurde  die  noch  erhaltene  Haut  gelöst  und  ein 
Theil  des  Defectes  damit  gedeckt,  die  ganze  Streckseite  des  Armes  und  der 
Handrücken  wurden  mit  Thiersch' sehen  Transplantationen  aus  dem  Ober- 
schenkel überhäutet.  Lange  dauernde  Nachbehandlung  mit  Massage,  Elec- 
tricität  etc.,  um  eine  genügende  Beweglichkeit  der  fast  ganz  unbeweglichen 
Hand  und  Finger  zu  erzielen.  Bei  der  Entlassung  bestand  eine  geringe  Be- 
weglichkeit, die  transplantirte  Haut  war  fest,  zum  Theil  auf  der  Unterlage 
verschieblich,  hatte  sich  wesentlich  retrahirt  und  die  alte  erhalten  gebliebene 
Haut  gedehnt.  Die  Sensibilität  war  erhalten,  die  tactile  Empfindung  im  Be- 
reich der  transplantirten  Bezirke  fehlte  völlig. 

P.  D.,  47  Jahre.  Aufgenommen  18.  Juli  1891,  geheilt  entlassen  am 
15.  September  1891.  Patient  hat  durch  Verbrennung  einen  Verlust  der 
Haut  der  rechten  hinteren  Kopfseite,  des  rechten  Ohres  und  der  rechten  Hals- 
seite bis  herab  zur  Olavioula  erlitten  und  wurde  über  ein  Jahr  lang  auf  die 
verschiedenste  Weise  ausserhalb  dos  Krankenhauses  behandelt.  Der  Defect  ist 
zum  Theil  von  den  Rändern  her  überhäutet,  allein  die  zarte,  auf  dem  Knochen 
direct  aufliegende  Narbe  zerfällt  stets  wieder. 

Es  wird  daher  die  ganze  Narbe  ausgeschnitten,  der  blossliegende 
Knochen  nicht  abgemeisselt  und  mit  Haut  aus  dem  Oberschenkel  bedeckt. 
Die  transplantirte  Haut  heilte  an,  jedoch  stiess  sich  die  auf  den  nicht  an- 
gefrischten Knochen  überpflanzte  Partie  später  wieder  los.  Es  wurde  nun 
der  Knochen  oberflächlich  abgemeisselt  und  aufs  Neue  mit  Erfolg  traosplantirt. 
Einzelne  Granulationsstellen,  von  denen  aus  sich  geschwürige  Processe  bildeten, 
wurden  nach  öfterem  Gauterisiren  mittelst  Paquelins  Thermocauter  schliesslich 
zur  Vernarbung  gebracht  und  Patient  geheilt  entlassen. 

Dora  B.,  21  Jahre  alt.  Aufgenommen  den  2.  Juni  1886,  geheilt  ent- 
lassen 29.  Juni  1887.  Die  Kranke  zog  sich  durch  Explosion  einer  Petroleum- 
lampe ausgedehnte  Verbrennungen  zweiten  und  dritten  Grades  im  Gesicht,  an 
beiden  Armen,  der  Brust,  dem  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  zu.  Durch 
die  Verbrennung  war  eine  so  hochgradige  Stauung  in  den  Armen  bedingt 
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worden,  dass  ausgedehnte  Inoisionen  zur  Entapannnng  der  Qewebe  and 
Wiederherstellang  der  Ciroolation  nöthig  waren.  Ber  rechte  Arm  war  yöllig 
seiner  Haatdeoke  beraubt  nnd  masste  nach  einiger  Zeit  daroh  Bxartioalation 
entfernt  werden.  Der  iinke  Arm  hatte  gleichfalls  seine  Haat  fast  ganz  ver- 
loren, nur  an  einer  kleinenStelle  am  Oberarm,  einer  handbreiten  cironlären  Stelle 
am  Vorderarm,  dem  Handteller  und  den  Fingern  von  der  zweiten  Phalanx  an 
war  die  Cutis  intaot;  alle  übrige  Haut  war  zerstört,  das  BUbogengelenk,  so- 
wie verschiedene  Fingergelenke  eröffnet.  Bs  gelang  durch  ausgedehnte  Haut- 
transplantationen, aus  den  Oberschenkeln  der  Patientin  sämmtliche  Stellen 
mit  neuer  Haut  zu  bedecken,  dann  durch  eine  länger  dauernde  Nachbehand- 
lung, wobei  nochmals  Narbenstränge  gespalten,  neue  Hautstucke  implantirt, 
einzelne  Fingergelenke  resecirt  wurden,  durch  Massage  den  Ellbogen  und 
Handgelenk  beweglich  zu  erhalten;  die  Pinger  wurden  soweit  brauchbar,  dass 
Patientin  schreiben  und  mit  Hülfe  eines  künstlichen  rechten  Armes  Hand- 
arbeiten verrichten  konnte. 

Die  transplantirte  Haut  fühlt  sich  weich  an,  ist  zum  Theil  auf  der  Unter- 
lage verschieblich  geworden  und  hat  auch  an  Dicke  erheblich  zugenommen. 
Auch  die  Defeote  an  Brust  und  Oberschenkeln  sind  durch  Transplantation  ge- 
deckt worden.  Die  Kranke,  deren  Körpergewicht  von  125  Pfd.  auf  70  Pfd. 
herabgegangen  war,  hatte  sich  bei  der  Entlassung  völlig  erholt. 

Johann  N.,  22  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  20.  Februar  1890,  geheilt 
entlassen  6.  Juli  1890.  Der  heruntergekommene  Kranke  hat  ausserhalb  des 
Krankenhauses  eine  ausgedehnte  Phlegmone  des  rechten  Armes  überstanden 
und  hiebei  war  die  Haut  des  Armes  in  grosser  Ausdehnung  verloren  gegangen. 
Es  findet  sich  bei  der  Aufnahme  ein  Hantdefect,  welcher  von  der  Schulter  bis 
zur  Mitte  des  Unterarmes  reicht;  nur  eine  etwa  3  Ctm.  breite  Hautinsel  zieht 
vom  Deltoideus  bis  zum  Ellbogengelenk  herab.  In  der  Achselhöhle  ist  die 
Haut  durch  Abscesse  unterminirt,  das  Allgemeinbefinden  ist  schlecht.  Körper- 
gewicht 48  Kilo.  —  Nachdem  die  Wundflächen  durch  die  übliche  Behandlung 
gut  granulirten,  wurden  sie  angefrischt  und  mit  den  Oberschenkeln  ent- 
nommenen Hautsiücken,  die  möglichst  gross  genommen  wurden,  bedeckt. 
Die  Wundflächen  der  Beine  wurden  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  die  trans- 
plantirten  Stellen  in  der  gewöhnlichen  Weise  behandelt. 

Es  trat  nun  eine  Jodoformintoxication  auf,  wobei  der  Kranke  sich  die 
Verbände  abriss;  in  Folge  davon  heilten  die  transplantirten  Stellen  nur  theil- 
weise  an.  Dann  trat  auch  noch  ein  Erysipel  des  Armes  hinzu,  welches  die 
angeheilten  Hantstüoke  jedoch  nicht  zerstörte.  Eine  zweite  Transplantation 
brachte  den  Rest  der  Qranulationsflächen  am  Arm  zur  Ueberhäutung.  Es 
waren  dann  noch  mehrfache  Narbenexcisionen  und  kleinere  Transplantationen 
nöthig.  Der  Kranke  wurde  mit  fast  völliger  normaler  Qebrauchsfähigkeit  des 
Armes,  blühend  aussehend,  entlassen.  Sein  Körpergewicht  hatte  sich  bald 
nach  Ausschaltung  der  granulirenden  Fläche  von  48  auf  62  Kilo  gehoben. 

H«  Scb.,  29  Jahre.  Aufgenommen  20.  September  1889,  geheilt  ent* 
lassen  9.  März  1890.  Patient  wurde  wegen  einer  ausgedehnten  subcutanen 
Phlegmone  des  ganzen  rechten  Beines  und  der  Qlutaealgegend  hier  behandelt. 


Fälle  Ton  Haattransplantation  bei  ausgedehnten  Haatverlaston.     393 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  trat  ein  Erysipel  des  rechten  Beines  hinzn.  Im 
Anschloss  an  die  grosse  phlegmonöse  Erkrankung  entwickelte  sich  eine 
Neorose  der  Haut  am  Unterschenkel,  wobei  dieselbe  an  der  Aussenseite  und 
am  Fussrucken  völlig  verloren  ging;  die  Bxtensorensehnen  am  Fussrucken 
waren  zum  Theil  völlig  freigelegt.  Da  sich  auch  an  anderen  Körperregionen 
Abscesse  ausbildeten  und  durch  den  grossen  Eiterverlust  der  Kranke  rapide 
herunterkam,  wurde  er  im  permanenten  Wasserbade  behandelt. 

Am  28.  November  sind  endlich  die  Wundflächen  soweit,  dass  sie  durch 
Transplantationen  mit  Erfolg  gedeckt  werden  können.  Die  Hautstücke  wurden 
dem  linken  Oberschenkel  entoommen,  auf  die  abgeschabten  Wundflächen  and 
die  entblössten  Sehnen  des  Fussrückens  übertragen.  Die  transplantirten 
Stellen  wurden  zum  Theil  mit  Compressivverbänden,  zum  Theil  mit  Massage  etc. 
behandelt.  Bei  der  Entlassung  am  9.  März  1890  bestand  folgender  Status: 
Die  transplantirten  Flächen  sind  in  sehr  gutem  Zustand  und  gleichen  an  vielen 
Stellen  in  ihrer  Dicke  und  Farbe  durchaus  der  normalen  Haut.  Die  tactile 
Empfindung  fehlt  im  ganzen  Bereich  der  Fläche  mit  Ausnahme  einer  circa 
10  Ctm.  langen  Stelle  unterhalb  der  Aussenseite  des  Kniegelenks.  Patient 
kann  das  Bein  völlig  gut  gebrauchen ;  es  bestehen  keinerlei  Girculations- 
Störungen,  keine  Oedeme.    Sensibilität  (Prüfung  mit  der  Nadel)  erhalten. 

Ein  Jahr  nach  der  Entlassung  stellte  sich  der  Patient  wieder  vor.  Er 
ist  völlig  arbeitsfähig,  an  seinem  Gang  ist  keine  Spur  von  der  überstandenen 
schweren  Phlegmone  zu  sehen.  Sämmtliche  Bewegungen  erfolgen  in  normaler 
Weise.  Der  Umfang  des  Beines,  die  Muskelentwickelung  ist  genau  so  wie 
links.  Die  transplantirten  Stellen  sind  in  einem  ausgezeichneten  Zustande; 
die  einzelnen  Lappen  grenzen  sich  noch  deutlich  von  einander  ab,  sind  an 
vielen  Stellen  weiss,  auf  der  Unterlage  völlig  verschieblich,  wie  normale  Haut 
aussehend.  Man  kann  im  Ganzen  8  Hautlappen  unterscheiden,  darunter  3  von 
circa  15  Ctm.  Länge  and  etwa  8  Ctm.  Breite.  Die  ganze  transplantirte 
Fläche  misst  jetzt  noch  50  :  9  Ctm.  Die  tactile  Empfindung  fehlt  völlig 
ausser  an  der  oben  erwähnten  Stelle.  Nadelstiche  werden  prompt  empfunden. 


XXV. 

üeber  Operationen  zur  Heilung  der  ange- 
borenen Harnblasen-  und  Hamröhren- 

spalte. 

Von 

Prof.  F.  Trendelenbarg 

in  BoDn. 

(Hierzu  eine  Figur  im  Text  und  Tafel  XI.) 


Mit  der  Geschichte  der  Operationen  zur  Heilung  der  angeborenen 
Spaltbild  angen  an  Blase  und  Harnröhre  ist  der  Name  unseres 
Thiersch  für  alle  Zeiten  unzertrennlich  verbunden.  Wenn  es 
daher  gilt,  dem  alWerehrten  Heister  einen  wissenschaftlichen  Ehren- 
kranz zu  winden,  werden  einige  Beiträge  zu  dem  Thema  dieser 
Operationen  sich,  wie  ich  hoffe,  als  willkommene  Blätter  dem  Ganzen 
harmonisch  einfügen. 

Nonum  prematur  in  annum,  sagt  der  Dichter.  Seit  ich  meine 
Methode  des  Verschlusses  der  Blasenspalte  zum  ersten  Mal  an- 
gewandt habe,  sind  über  10  Jahre  verstrichen!  Durch  kurze  Mit- 
theilungen auf  dem  Chirurgen-Congress  ist  dieselbe  den  Fachgenossen 
bekannt  geworden,  eine  ausführlichere  Arbeit  über  den  Gegenstand 
habe  ich  immer  wieder  in  den  Schreibtisch  zurückgelegt,  sodass 
das  Manuscript  grösstentheils  vergilbt  ist.  Es  bestimmte  mich 
dazu  die  Hoffnung,  inzwischen  das  Ziel  zu  erreichen,  welches  mir 
von  Anfang  an  vorgeschwebt  hatte,  —  die  Heilung  der  Blasen- 
ektopie  mit  Herstellung  einer  normal  functionirenden  den  Drin 
zurückhaltenden  und  willkürlich  entleerenden  Blase. 

Wenn  ich  nun  doch,  ohne  dieses,  wie  ich  fest  überzeugt  bin, 
erreichbare  Ziel  vollständig  erreicht  zu  haben,  meine  bisherigen 
Erfahrungen  mittheile,  und  Früchte  darbringe,  die  noch  nicht  ganz 
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ausgereift  sind,  so  wird  mir  unser  Jubilar  am  wenigsten  zürnen, 
da  er  wie  kein  Anderer  aus  Erfahrung  weiss,  mit  wie  vielen 
Schwierigkeiten  die  Chirurgie  auf  diesem  Gebiete  zu  kämpfen  hat, 
wie  viel  Arbeit  und  Geduld  es  gerade  hier  kostet,  die  widerstrebende 
Natur  unserem  Willen  unterthan  zu  machen. 

Die  Harnblasenspalte  ist  eine  Missbildung,  welche  sich  aus 
naheliegenden  Gründen  nicht  direct  vererbt;  darin  liegt  wohl  die 
Ursache  ihres  seltenen  Vorkommens;  und  diese  Seltenheit  des  Vor- 
kommens erschwert  es  dem  Einzelnen,  eine  zusammenhängende 
Reihe  von  Erfahrungen  zu  machen,  wie  sie  bei  vielen  anderen 
Operationen  jedem  beschäftigten  Chirurgen  bald  zu  Gebote  steht. 
Dazu  kommt,  dass  nicht  jedes  Lebensalter  sich  für  die  Operation 
eignet  und  speziell  bei  meinem  Verfahren  in  dieser  Beziehung  eine 
kluge  Auswahl  geboten  ist.  Das  von  mir  gewonnene  Material  ist 
daher  auch  jetzt  noch  ein  verhältnissmässig  kleines;  aber  ich 
glaube,  es  reicht  aus,  den  Beweis  zu  liefern,  dass  das  Verfahren 
in  den  dafür  geeigneten  Fällen  nach  einigen  Richtungen  hin  voll- 
kommenere Resultate  ergiebt,  als  die  Methode  der  Deckung  des 
Blasenprolapses  durch  Lappentransplantation. 

Hierdurch  kann  das  Verdienst  der  Männer,  welche  diese  Me- 
thode geschaffen  haben,  in  keiner  Weise  geschmälert  erscheinen. 
Hatte  doch  die  ältere  Chirurgie  dem  traurigen  Leiden  ganz  rathlos 
gegenüber  gestanden!  Noch  Dieffenbach,  der  geniale  Erfinder 
so  vieler  plastischer  Operationen,  hielt  einen  operativen  Erfolg  bei 
der  Blasenektopie  for  ganz  ausgeschlossen,  und  auch  bei  der 
Operation  der  Epispadie  ohne  Blasenspalte  beschränkte  er  sich 
auf  die  einfachsten  Fälle. 

Es  war  also  ein  glänzender  Eifolg,  als  es  Thiersch  gelang, 
durch  Auf  heilen  von  Hautlappen  in  den  Defect  vor  der  prolabirten 
Blase  einen  spaltformigen  geschlossenen  Raum  herzustellen,  der 
sich  nach  unten  in  die  ebenfalls  zu  einem  spaltformigen  Canal 
geschlossene  Urethra  fortsetzt  und  bei  künstlich  comprimirter 
Urethra  als  Receptaculum  des  Urins  dienen  kann.  Auf  dem 
4.  Congress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  stellte 
Thiersch  einen  jungen  Mann  vor,  dessen  Blasenranm  100  Com 
Wasser  fassen  konnte.  Durch  leichten  Druck  mit  der  Fingerspitze 
hinter  der  Eichel  Hess  sich,  auch  wenn  der  Kranke  drängte,  das 
Wasser  zurückhalten,  und  wenn  der  Fingerdruck  aufhörte,  spritzte 
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das  Wasser  im  Strahle  an  der  Eichel  heraus.  Der  Druck  des 
Fingers  lässt  sich  leicht  durch  ein  bruchbandartiges  Gompressorium 
ersetzen  und  der  Kranke  ist  nun  in  der  Lage,  den  Drin  für  längere 
Zeit  zurückzuhalten,  und  dann  mit  der  Hand,  welche  unvermerkt 
durch  die  Hosentasche  eingeführt  wird,  von  Zeit  zu  Zeit  in  ein 
Drinal  abzulassen. 

Das  Ideal,  welchem  die  Operation  nachstreben  muss,  ist  mit 
einem  solchen  Erfolge  aber  noch  nicht  ganz  erreicht.  Denn  der 
vor  der  herausgestülpten  Blase  hergestellte  Hohlraum  ist  weit 
davon  entfernt,  eine  wirkliche  Blase  zu  sein,  die  sogenannte  neue 
Blase  dehnt  sich  bei  der  Anfullung  mit  Flüssigkeit  nicht  zu  einer 
Kugel  aus,  sondern  bleibt  immer  ein  auf  dem  Querschnitt  mond- 
sichelförmiger Spaltraum,  in  dessen  Winkeln  und  Taschen  etwas 
Urin  beim  Abfliessen  zurückbleibt.  Dazu  entbehrt  die  vordere 
Wand  des  Hohlraums  der  Muskulatur  und  der  Auskleidung  mit 
Schleimhaut,  und  ist  statt  letzterer  mit  Narbe  ausgekleidet  Der 
in  dem  Spaltraum  zurückbleibende  Urin  ist  geneigt  sich  zu  zer- 
setzen, in  den  Winkeln  bilden  sich  Concremente,  die  Narbe  wird 
leicht  geschwürig  und  schmerzhaft.  Bei  einem  mit  übrigens  aus- 
gezeichnetem Erfolge  operirten  Patienten  mussten  mehrfach  Steine 
aus  der  neuen  Blase  extrahirt  werden  und  der  junge  Mann  war 
so  häufig  von  Schmerzen  geplagt,  dass  er  erklärte,  bereit  zu  sein, 
sich  alles  wieder  auftrennen  und  sich  nochmals  nach  einer  anderen 
Methode  operiren  zu  lassen,  wenn  man  ihm  versprechen  könne, 
dass  damit  jene  Debelstände  beseitigt  werden  würden. 

Auch  die  Form  des  Penis  lässt  nach  Abschluss  der  operativen 
Behandlung  Einiges  zu  wünschen  übrig,  die  Pars  pendula  fehlt  so 
gut  wie  ganz,  ndie  Eichel  scheint,  wie  Thiersch  es  treffend 
beschreibt,  an  der  Stelle,  wo  die  Symphyse  sein  sollte,  unmittelbar 
auf  die  Haut  aufgesetzt  zu  sein,  das  Hamröhrenstück  der  Eichel 
führt  unmittelbar  in  den  Blasenhals  **. 

Endlich  ist  das  bruchbandartige  Gompressorium  nur  ein  un- 
vollkommener Ersatz  für  den  fehlenden  Sphincterapparat. 

Diese  Erwägungen  bestimmten  mich  im  Jahr  1881,  als  ich 
zum  erstenmal  einen  Fall  von  Blasenektopie  in  Behandlung  bekam, 
nach  einem  Operationsverfahren  zu  suchen,  welches  den  Verschluss 
des  ganzen  Defectes  vom  Nabel  bis  zur  Eichel  herunter  ohne  Ein- 
pflanzung von  Lappen  durch   direote  Vereinigung  der  Spaltränder 
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ermöglichen  sollte.  War  es  technisch  möglich,  einen  solchen  Ver- 
schluss herzustellen,  so  war  damit  die  Bildung  einer  von  Schleim- 
haut ausgekleideten,  vielleicht  etwas  kleinen,  aber  im  übrigen  nor- 
mal geformten  Blase  gegeben,  und  es  schien  sogar  nicht  ausser 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit  zu  liegen,  damit  auch  einen  functions- 
fähigen  Sphincterapparat  herzustellen. 

Schon  Hirsch  borg  hatte  darauf  hingewiesen,  dass  beiBlasen- 
ektopie  der  Schliessmuskel  wahrscheinlich  vorhanden  und  nur,  wie 
die  übrigen  Theile,  gespalten  ist.  Hirsch  borg  hatte  auch  schon 
einen,  wenn  auch  unvollkommenen  und  missglückten  Versuch 
gemacht,  den  Sphincter  im  Bereich  des  Blasenhalses  zum  Ringe 
zu  schliessen. 

Aber  wie  sollte  man  die  directe  Vereinigung  der  Spaltränder 
zu  Stande  bringen? 

Die  Breite  des  Defectes  beträgt  im  Bereiche  der  Blase  selbst 
bei  Kindern  bis  zu  6  Ctm.;  versucht  man  nach  Reposition  der 
Blase  die  seitlichen  Ränder  mit  den  Fingerspitzen  gegen  einander 
zu  schieben,  so  zeigt  es  sich,  dass  sie  sich  in  Folge  der  straffen 
Anheftung  an  die  Ränder  der  gespaltenen  Symphyse  und  an  die 
zugleich  mit  den  Schambeinen  auseinandergewichenen  Musculi  recti 
überhaupt  nur  sehr  wenig  verschieben  lassen. .  Einfache  Anfrischung 
und  Naht,  wie  Gerdy  sie  plante,  kann  daher  unmöglich  zum  Ziele 
fahren.  Höchstens  im  Bereich  des  Blasenhalses  und  nur  durch 
ergiebige  Ablösung  der  Weichtheile  von  den  beiden  Schambeinen, 
bei  breiterer  Spalte  erst  durch  Hinzufügen  langer  und  tiefer  Ent- 
spannungsschnitte würde  sich  die  Spannung  soweit  heben  lassen, 
dass  Vereinigung  nach  der  Naht  zu  erwarten  wäre.  Es  ist  aber 
klar,  dass  eine  solche  ausgiebige  Ablösung  der  Weichtheile  von 
dem  knöchernen  Gerüst  eine  ganz  andere  Bedeutung  hat,  als  der 
analoge  Eingriff  bei  den  Operationen  der  complicirten  Hasenscharte. 
Schon  im  Bereich  der  Schambeine,  noch  mehr  oberhalb  derselben 
ist  man  bei  der  Ablösung  in  steter  Gefahr,  das  Bauchfell  zu  ver- 
letzen und  jede  sich  bildende  Tasche  in  den  Weichtheilen  ist  nach 
beendigter  Operation  der  Einwirkung  des  Drins  ausgesetzt,  wodurch 
die  Gefahr  septischer  Phlegmone  nahe  gelegt  wird. 

Ich  habe  daher  zunächst  Bedenken  getragen,  diesen  Weg  ein- 
zuschlagen. Bei  späteren  Versuchen  bei  einem  Erwachsenen  und 
bei  eiaem  lOjährigeu  Knaben  mit  sehr  breiter  Spalte  habe  ich  auch 
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trotz  ergiebiger  bis  auf  das  Peritoneam  eindringender  Entspannungs- 
schnitte  eine  Vereinigung  der  Rander  ohne  Spannung  und  also 
auch  eine  Verheilnng  der  Rander  nicht  erzielen  können.  Nor  bei 
einem  jungen  Mann  mit  unvollständiger  schmaler  nicht  bis  zum 
Nabel  reichender  Blasenspalte  gelang  es  mir  durch  Ablösung  der 
Blase  7on  den  Spalträndern  und  directe  Vereinigung  den  Verschluss 
zu  erreichen^). 

Sollte  die  Ablösung  der  Weichtheile  von  dem  knöchernen 
Gerüst  aber  vermieden  werden,  so  blieb  nichts  übrig,  als  letzteres 
selbst  in  Angriff  zu  nehmen  und  die  Beckenh&liten  mitsammt  den 
Weichtheilen  gegeneinander  zu  fähren. 

Die  von  Demme  versuchte  Methode,  die  Beckenhälften  durch 
den  Druck  eines  Bruchbandartigen  Compressorium  allmälig  gegen- 
einander zu  bringen,  schien  mir  keine  Aussicht  auf  Erfolg  zu  bieten. 

Allerdings  sind  die  Form-Veränderungen,  welche  ein  stetig 
wirkender  Druck  an  den  wachsenden  Knochen  hervorrufen  kann, 
sehr  bedeutende;  man  braucht  nur  an  die  Behandlung  des  Klump- 
fusses  mit  Gypsverbänden,  an  die  chinesischen  Damenfasse,  an  den 
Flachkopf  der  Indianer,  an  die  Form  Veränderungen  des  Unter- 
kiefers bei  Macroglossie  zu  erinnern.  Aber  ein  solcher  Erfolg  kann 
nur  erwartet  werden,  wenn  der  Druck  sehr  lange  Zeit  hindurch 
gleichmässig  wirkt  und  die  Kraft  sehr  günstige  Angriffspunkte 
findet.  Betrachtet  man  die  Abbildung  des  Demme'schen  Gom- 
pressoriums  bei  Mörgelin,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass 
die  Pelotten  desselben  einen  seitlich  wirkenden  kräftigen  Druck  auf 
die  Schambeine  überhaupt  nicht  ausgeübt  haben  können;  sie 
werden  die  Weichtheile  wohl  nach  der  Mitte  zu,  aber  die  Scham- 
beine im  Wesentlichen  nur  nach  hinten  gedrängt  haben. 

Die  Vorschläge  von  Passavant  sind  erst  nach  meinen  ersten 
Versuchen  bekannt  gemacht  worden.  Bis  heute  fehlt  es  an  Be- 
richten über  bestimmte  Fälle,  in  denen  das  Compressionsverfahren 
von  Passavant  zur  Anwendung  gekommen  ist  und  zum  Ziele  ge- 
führt hat. 

Wollte  man  die  Schambeine  auf  operativem  Wege  mobil 
machen,  so  konnte  man  entweder  die  Schambeinäste  durchtrennen, 


')  vgl.  die  Operationsfalle  von  Czernj,  (I884a.l889)  bei  G.  B.  Schmidt, 
Beiträge  zur  klin.  Chir.  von  Brans,  und  von  Hoeftmann  (1890),  v.  Langen  - 
b  eck 's  Archiv  XLII.  3.    Schlange,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  XX.  I.  172. 
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oder  auch  beide  Beckenhälften  vom  Sacrum  loslösen,  um  dann  die 
ganzen  Beckenhälften  durch  seitlichen  Druck  einander  zu  nähern. 

Die  Besection  der  Schambeinenden  würde  sich  nur  mit  er- 
heblicher Schwierigkeit  und  mit  Gefährdung  wichtiger  Nachbar- 
theile  bewerkstelligen  lassen.  Die  Trennungslinie  würde  am  hori- 
zontalen Schambeinast  in  die  Nähe  der  Vena  femoralis  fallen, 
nicht  weit  davon  nach  oben  läge  der  Samenstrang,  sowie  der 
Bruchsack  der  Leistenhernie,  wenn  eine  solche,  wie  häufig  bei 
Blasenektopie ,  vorhanden  ist.  Eine  regelrechte  antiseptische  Be- 
handlung der  mit  Urin  benetzten  Wunde  würde  unmöglich  sein  und 
sehr  leicht  könnte  es  bei  eintretender  Eiterung  zur  Nekrose  der 
abgetrennten  Schambeinstücke  kommen.  Dieses  Verfahren  schien 
mir  also  keinen  sicheren  Erfolg  zu  versprechen,  und  ich  glaube, 
dass  dasselbe  auch  für  die  Zukunft,  trotz  der  theoretischen  Em- 
pfehlung, welche  es  auf  die  erste  Mittheilung  meiner  Versuche  hin 
durch  Neudörfer  gefunden  hat,  nicht  anzurathen  ist,  wenigstens 
nicht  als  Hülfsakt  bei  der  ersten  auf  die  Vereinigung  der  ganzen 
Spalte  gerichteten  Operation.  Handelt  es  sich  um  Nachoperationen 
zum  Verschluss  von  zurückgebliebenen  Fisteln  am  Blasenhalse  und 
zur  Verengerung  des  zu  weit  gebliebenen  Blasenhalses,  so  liegen 
die  Verhältnisse  wesentlich  anders  und  hier  möchte  eine  partielle 
Resection  und  Verschiebung  der  Schambeinenden  von  Vortheil  sein 
können.  ^) 

Die  Loslösung  der  Beckenschaufeln  vom  Os  sacrum 
durch  blutige  Trennung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca 
erscheint  auf  den  ersten  Blick  als  ein  Eingriff*,  dessen  Schwere  in 
keinem  richtigen  Verhältniss  steht  zu  dem  zu  erreichenden  Zweck, 
und  als  ich  zunächst  einige  Versuche  an  Leichen  Erwachsener 
machte,  bei  denen  ich  vorher  durch  Resection  der  Symphysis 
pubis  sozusagen  eine  künstliche  Beckenspalte  hergestellt  hatte, 
überzeugte  ich  mich  davon,  dass  ein  solches  Vorgehen  bei  Er- 
wachsenen in  der  That  nicht  zu  rechtfertigen  sein  würde.  Man 
muss  mit  dem  Besectionsmesser  und  dem  Meissel  lange  in  unge- 
wisser Tiefe  arbeiten,  ehe  sich  die  ungemein  feste  Verbindung  mit 
Gewalt  sprengen  lässt,  und  man  läuft  dabei  Gefahr,  die  Iliacalge- 
fasse  anzuschneiden  oder  anzureissen. 


*)  vgl.  Schlange  a.  Rydygier.  Vdrh.  d.  D.  Ges.  f.  Ghir.  XX.  I.  174  175. 
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GaDz  anders  liegt  die  Sache  aber  bei  jungen  Kindern.  Hier 
kann  man  den  Meissel  ganz  entbehren.  Man  braucht  nur  mit  dem 
Skalpell  die  hinlere  Bandmasse  zu  trennen  und  im  Bereich  der 
Synchondrose  bis  höchstens  zur  halben  Tiefe  der  Spalte  vorzu- 
dringen, um  die  Verbindung  so  zu  lockern,  dass  sie  einem  kraftigen 
seitlichen  Druck  nachgiebt.  Wird  der  linke  Zeigefinger  bei  Beginn 
der  Operation  in  das  Rectum  eingeführt,  so  dass  man  über  die 
Lage  der  Incisura  ischiadica  orientirt  ist,  so  trifft  man  mit  dem 
Hautschnitt  leicht  die  Linie  der  Synchondrose  und  kann  eine  Ver- 
letzung der  Arteria  glutaea  sicher  vermeiden. 

Nachdem  ich  mich  durch  Versuche  an  Einderleichen  von 
diesen  Thatsachen  genügend  überzeugt  hatte,  beschloss  ich  in  dem 
oben  erwähnten  Falle,  bei  dem  4  jährigen  Knaben  Ernst  Rabe  aus 
Below  in  Mecklenburg-Schwerin  die  Trennung  der  einen,  oder,  wenn 
erforderlich,  beider  Synchondrosen  und  dann  in  derselben  Sitzung 
die  Voreinigung  der  Spaltränder  im  Bereich  der  Blase  und  Urethra 
zur  Ausfuhrung  zu  bringen.  Um  die  mobilgemachten  Becken- 
schaufeln während  der  Zeit  der  Heilung  in  der  richtigen  Stellung 
zu  einander  erhalten  zu  können,  wurde  ein  Apparat  construirt, 
in  den  der  Knabe  nach  der  Operation  gelagert  werden  sollte.  Der 
Apparat  war  so  eingerichtet,  dass  zwei  schaufelformige  Pelotten  in 
der  Trochanterengegend  einen  seitlichen  Druck  ausübten;  das 
Maass  des  Druckes  sollte  durch  Schraubenwirkung  regulirt  werden. 
Die  Vorrichtung  hatte  also  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  dem 
Bühring'schen  Lagerungsapparat  für  Scoliotisohe. 

Die  Operation,  welche  in  Rostock  in  M.  am  12.  Jali  1881  ausgeführt 
warde,  ging  besser  von  Statten,  als  ich  erwartet  hatte.  Schon  nach  Trennang 
der  rechten  Synchondrose  Hess  sich  die  rechte  Beckenhälfte  bei  Anwendung 
massiger  Kraft  mit  den  Händen  ohne  Schwierigkeit  soweit  nach  innen  biegen, 
dass  die  yorher  etwa  6  Gtm.  yon  einander  abstehenden  Schambeine  fast  gegen- 
einander stiessen;  das  rechte  Schambein  trat  dabei  gegen  das  linke  etwas 
zurück.  Die  Spaltränder  des  bis  zur  Stelle  des  fehlenden  Nabels  reichenden 
zwei  Finger  breiten  Defectes  wurden  sofort  angefrischt  und  die  Blase  an  den 
Rändern  vorsichtig  soweit  abgelöst,  dass  sie  nach  ihrer  Reposition  durch  eine 
Reihe  von  Lembert'sohen  Nähten  in  der  Mittellinie  geschlossen  werden 
konnte.  Nach  unten  lief  die  Naht  bis  zum  hintersten  Abschnitt  der  Harnrohre 
hinunter  (im  Ganzen  8  Nähte,  thells  von  Catgut,  theils  von  Seide).  Darüber 
wurde  die  Haut  des  Bauches  und  der  Wurzel  des  Penis  von  den  Seiten  her 
herbeigezogen,  und  durch  eine  zweite  Reihe  von  Nähten  in  der  Mittellinie  ver- 
einigt, nachdem  vorher  der  Versuch,  die  beiden  Musculi  reoti  durch  Naht  mitein- 
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ander  zu  vereinigen,  daran  gesoheitert  war,  dass  die  Nähte  bei  Brechbewegan- 
gen  theils  platzten,  theils  dnrohschnitten.  In  die  Blase  wurde  durch  die 
Harnröhre  ein  Draiorohr  eingelegt.  So  lange  die  Beckenhälften  mit  den  Hän- 
den gegeneinander  gedrückt  erhalten  wurden,  war  die  Spannung  in  der  Naht 
nicht  so  gross,  dass  eine  Heilung  per  primam  nicht  sehr  wohl  zu  erwarten 
gewesen  wäre.  Aber  die  Beckenhälften  hatten  naturlich  das  Bestreben,  in  ihre 
alte  Stellung  zurückzufedern,  und  Hessen  die  Hände  los,  so  trat  sehr  erhebliche 
Spannung  ein.  Der  Apparat  sollte  den  seitlichen  Druck  der  Hände  ersetzen, 
erfüllte  diesen  Zweck  aber  nur  sehr  mangelhaft,  es  war  unmöglich,  das  richtige 
Maass  des  seitlichen  Drucks  zu  treffen;  waren  die  Schrauben  zu  lose  ange- 
zogen, so  zeigte  sich  Spannung  in  der  Naht,  waren  sie  zu  fest  angezogen,  so 
musste  man  fürchten.  Decubitus  an  den  Trochanteren  zu  bekommen.  Ebenso 
wenig  bewährte  sich  die  Lagerung  des  Kindes  auf  der  rechten  Seite.. 

Meine  Hoffnung  auf  prima  intentio  war  daher  von  yornherein  keine 
sichere;  dass  der  Verlauf  aber  ein  schnell  tödtlicher  sein  wurde,  hatte  ich 
nicht  erwartet.  Es  trat  schon  am  nächsten  Tage  Fieber  auf,  aus  dem  Drain- 
rohr floss  wenig,  dann  gar  kein  Urin  mehr  aus,  ich  löste  die  Naht,  da  ich 
glaubte,  das  Drainrohr  werde  durch  die  Naht  zusammengedrückt,  die  Urin- 
secretion  blieb  sehr  gering,  der  Knabe  verfiel  und  starb  am  18.  Tage  nach 
der  Operation.  Bei  der  Seclion  (A.  Thierfelder)  fand  sich  eine  Erweiterung 
beider  Ureteren  und  beider  Nierenbecken.  Ihre  Schleimhaut  gewulstet  und 
von  schmutzig  rothbrauner  Farbe,  stellenweise  mit  gelblichen,  circa  V2  ^™* 
dicken  leicht  abstreif baren  Pseudomembranen  bedeckt.  Einzelne  Nieren- 
papillen waren  ulcerirt  resp.  necrotisch  zerfetzt,  von  ihnen  aus  Hessen  sich 
grangelbHche  von  stark  hyperämischem  Hof  umgebene  Entzündungsherde  bis 
in  die  Nierensubstanz  hineinverfolgen.  (Necrosirende  Pyelitis  und  seoundäre 
absoedirende  Nephritis.)  Die  Schnittwunde  über  der  rechten  Symphysis  saoro- 
iliaca  war  in  der  Mitte  bereits  vernarbt.  „Sie  enthielt  wenig  geruchloses 
dünnes  Wundsecret.  Die  benachbarte  Musculatur  war  von  normaler  Farbe 
und  Beschaffenheit.'* 

Unter  dem  deprimirenden  Eindruck  dieses  Misserfolges  stehend, 
welcher  eineno  anscheinend  ganz  gesunden  und  kräftigen  Knaben  das 
Leben  kostete,  hatte  ich  zunächst  nicht  den  Math,  an  einem  zweiten, 
viel  zarter  aussehenden  Knaben,  den  ich  etwa  um  dieselbe  Zeit  in 
Behandlung  bekam,  die  schon  begonnenen  operativen  Eingrifi^e  (ich 
hatte  zunächst  nur  die  Synchondrosenspaltung  vorgenommen)  in 
derselben  Richtung  fortzusetzen  und  entliess  denselben  aus  der  Be- 
handlung. 

Bei  ruhiger  Ueberlegung  musste  ich  mir  aber  sagen,  dass  die 
eingeschlagene  Methode  der  Operation  mit  dem  unglücklichen  Aus- 
gang eigentlich  nichts  zu  thun  hatte,  dass  vielmehr  bei  so  stark 
erweiterten   Ureteren    und    so   hochgradiger    Hydronephrose   jeder 
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operative  Eingriff  im  Bereich  der  Blase,  also  auch  eine  Lappen- 
transplantation nach  Thiersch,  die  Gefahr  der  Pyelonephritis 
wohl  in  gleicher  Weise  in  sich  geschlossen  haben  würde.  Sind  die 
Ureteren  in  einen  weiten  and  schlaffen,  mit  Urin  angefüllten  Sack 
verwandelt,  so  genügt  ein  an  sich  geringfügiger  septischer  Vorgang 
auf  der  Blasenschleimhaut  an  der  Ausmündungsstelle  der  Ureteren 
um  den  stagnirenden  Urin  in  den  Ureteren  zu  inficiren.  Die  In- 
fection  wird  besonders  dann  leicht  eintreten,  wenn  durch  die  Er- 
weiterung der  Ureteren  der  Ventilverschluss  gegen  die  Blase  un- 
dicht geworden  ist,  und  wenn  der  Inhalt  der  Blase  durch  pralle 
Füllung  derselben  unter  starken  Druck  gesetzt  wird.  Vielleicht 
war  letzteres  nach  der  erwähnten  Operation  der  Fall  gewesen,  da 
der  Abfluss  des  Urins  durch  das  Drainrohr  von  vornherein  nicht 
ganz  frei  war;  aber  dieser  Uebelstand  war  keine  noth wendige  Folge 
der  Operationsmethode,  musste  sich  vielmehr  vermeiden  lassen. 

Ureterenerweiterung  und  Hydronephrose,  oft  sehr  hohen  Gra- 
des, sind  übrigens  eine  ganz  gewöhnliche  Beigabe  der  Blasenektopie. 
Nur  in  vereinzelten  Fällen  wurden  sie  bei  der  Section  ganz  ver- 
misst.  Um  ihre  Entstehung  zu  erklären,  braucht  man  nicht  auf 
Abnormitäten  der  Anlage  oder  auf  hypothetische  Störungen  der 
Urinentleerung  während  des  frühen  fötalen  Lebens  zurückzugehen; 
die  Ektasie  ist  meiner  Ansicht  nach  als  natürliche  Folge  einer 
Stenose  anzusehen,  welche  durch  die  Eversion  der  Blase  zu  Stande 
kommt.  Durch  die  Umkrämpelung  der  dicken  Blasenwand  wird 
der  schräg  durch  sie  hindurchziehende  Ureter  an  der  Stelle,  wo  er 
in  die  Blasenwand  eintritt,  zusammengedrückt,  zugleich  wird  sein 
Lumen  von  aussen  her  durch  Schwellung,  Wulstung  und  papilläre 
Entartung  der  Schleimhaut  verlegt,  der  Urin  kann  nicht  frei  ab- 
tropfen, staut  sich  im  Ureter  an,  und  dehnt  denselben  allmählich 
in  die  Länge  und  Breite  mehr  und  mehr  aus. 

Die  grosse  Häufigkeit  der  Ureterenerweiterung  und  Hydro- 
nephrose bei  Blasenektopie  macht  es  zur  Pflicht,  bei  jedem  ope- 
rativen Eingriff  an  der  Blase  erstens  für  stets  freien  Abfluss  des 
Urins  aus  dem  zu  bildenden  Blasenraum  zu  sorgen,  und  zweitens 
so  gut  als  möglich  Antisepsis  zu  üben,  damit  eine  diphtheritische 
Entziindung  der  Blasenschleimhaut  vermieden  wird.  Trotzdem  wird 
Pyelonephritis  bei  jeder  Methode  der  Operation  gelegentlich  ein- 
treten können.    Von  sämmtlichen  Operationen,  die  ich  bei  Blasen- 
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ektopie  aasgefohrt  habe,  blieb  die  erste  glücklicherweise  die  einzige, 
welche  zur  Pyelonephritis  fahrte. 

Was  dann  die  Trennung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  anbe- 
trifft, so  hatte  der  erste  Versuch  beim  Lebenden  den  Beweis  ge- 
liefert, dass  diese  Operation  ihren  Zweck,  die  directe  Vereinigung 
der  Spalte  zu  ermöglichen,  erfällt,  und  dass  sie  sich  bei  Kindern 
ohne  Schwierigkeit  und  ohne  jede  Gefahr  durchfuhren  lässt.  Bei 
der  Section  fand  sich  die  Wunde  zum  grossen  Theil  schon  vernarbt, 
und  soweit  sie  noch  nicht  ganz  geschlossen  war,  ohne  alle  entzünd- 
liche Reaction  in  der  Umgebung.  Sogar  nach  Trennung  nur  der 
einen  Synchondrose  war  der  Verschluss  der  Spalte  durch  Naht  ge- 
lungen. Die  Spannung  war  aber  noch  eine  ziemlich  beträchtliche 
gewesen,  die  Spaltränder  hatten  nicht  ganz  aufeinandergepasst  und 
es  schien  daher  gerathen,  bei  den  weiteren  Versuchen  die  Synchon- 
drosentrennung  gleich  auf  beiden  Seiten  vorzunehmen.  Dass  die 
getrennten  Synchondrosen  allmählich  ihre  alte  Festigkeit  wieder 
gewinnen  würden  und  der  Gang  also  keine  dauernde  Störung  er- 
leiden würde,  schien  mir  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich  zu  sein. 
Die  späteren  Erfahrungen  haben  diese  Annahme  vollständig  be- 
stätigt. 

Es  würde  keinen  Zweck  haben,  die  nächsten  erfolglos  geblie- 
benen Versuche  einzeln  aufzuzählen.  Zum  Theil  waren  die  Objecto, 
die  sich  darboten,  ungeeignet.  Bei  einem  zehnjährigen  Knaben  mit 
sehr  breitem  Defect  gelang  es  mir  nicht,  die  Synchondrosen  zu 
sprengen,  sie  erwiesen  sich  als  äusserst  fest  und  über  ein  gewisses 
Maass  von  Gewalt  mochte  ich  nicht  hinaus  gehen.  Bei  einem  Er- 
wachsenen verzichtete  ich  daher  von  vorherein  auf  den  Versuch  der 
Synchondrosentrennung.  Bei  beiden  Patienten  suchte  ich  vergeblich 
die  Ränder  der  Spalte  durch  seitliche  Entspannungsschnitte,  welche 
bis  auf  das  Peritoneum  eindrangen  und  durch  ergiebige  Ablösung 
von  den  Schambeinen  mobil  zu  machen.  Beide  Patienten  wurden 
ungeheilt  entlassen. 

Die  Versuche  bei  Kindern  scheiterten  lediglich  an  der  Schwie- 
rigkeit der  Nachbehandlung.  Die  Synchondrosen  liessen  sich  leicht 
trennen ,  die  Spalte  Hess  sich  ohne  grosse  Schwierigkeit  vereinigen, 
aber  es  fehlte  an  dem  richtigen  mechanischen  Mittel,  die  beiden 
Becken&chaufeln  bis  zur  Heilung  der  genähten  Spalte  mit  stetigem, 
ein  bestimmtes  Maass  einhaltendem  Druck  gegeneinander  gebogen 
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za  erbalten.  Der  LagerQngs&ppar&t  mit  seitlichen,  seh  anfel  förmigen 
Pelotten,  aocfa  in  dei  Form,  irelche  ihm  in  Bonn  darch  Kschbaam 
gegeben  wurde,  zeigte  jedesmal  wieder  dieselben  Uebelstände,  die 
Pelotten  drückten  zn  wenig  oder  zu  viel,  der  Druck  war  nicht  zn 
messen  and  wurde  sofort  ein  anderer,  wenn  das  Kind  sich  im 
Apparat  ein  wenig  verscbob.  Bei  einem  einjährigen  Knaben  be- 
kamen wir  schnell  einen  tiefen  Decubitus  auf  den  Trochanteren. 

Nach  verschiedenen  vergeblichen  Versuchen  construirte  ich 
einen  Apparat,  hei  welchem  die  Wirkung  der  Schraubea  durch 
den  Zug  von  Gewichten  ersetzt  ist.  Ein  solcher  Zag  folgt  den  an- 
vermeidlichen  Bewegungen  des  Körpers,  seine  Kraft  lässt  sich'  be- 

Fig  1. 


liebig  variireo  and  bleibt  dieselbe,  so  lange  das  Gewicht  und  die 
Zugrichtung  dieselben  bleiben.  Der  Lagerungsapparat  ist  in 
Fig.  1  abgebildet.  Ein  breiter  Gurt  aus  wasserdichtem  Stoff  um> 
fasst  von  hinten  her  die  Becken-  und  Tiochanterengegend.  Zwi- 
schen den    Ghirt   und    die   Kfirperoberfl&che    kommt   ein    weiches 
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Polster,  welches  durch  Einlegen  mehrerer  Schichten  gater  Watte 
zwischen  zwei  Blättern  von  Guttaperchapapier  hergestellt  wird. 
Die  Haut  selbst  wird  noch  darch  eine  mehrfach  zusammengefaltete 
Gompresse  von  weicher,  unappretirter  Gaze  geschützt,  welche  mit 
Vaselin  dick  bestrichen  ist  Die  beiden  Enden  des  Gurtes  gehen 
in  Schnüre  über,  welche  sich  vor  dem  Bauche  des  Kindes  kreuzen 
und  nach  je  einer  Rolle  schräg  hinauf  laufen,  die  der  Spitze  einer 
an  der  Bettseite  befestigten  Stange  aufsitzt.  Auf  der  anderen 
Seite  der  Rolle  wird  ein  Gewicht  von  5—8  Egrm.  an  die  Schnur 
angehängt.  Andere  Gurte  und  Binden  sorgen  für  die  Fixation 
der  Brust  und  der  Beine  des  Kindes  auf  dem  Polster  des  Lage- 
rungsapparates. Dieser  Apparat  erfüllte  seinen  Zweck  vollständig. 
Nach  Gonstruction  desselben  wurde  der  2Va  Jahre  alte  Hein- 
rich Bachmann  aus  Bonn,  bei  dem  ich  schon,  als  er  14  Monate 
alt  war,  einen  vergeblichen  Operationsversuch  gemacht  hatte,  zum 
zweiten  Mal  in  Behandlung  genommen. 

Der  Knabe  sah  ziemlioh  kräftig  und  gesund  aus  und  lief  umher.  Sein  Qang 
war  etwas  watsohelnd,  wie  es  gewöhnlich  bei  Blasenektopie  der  Fall  ist.  Die 
Beokensohaafeln,  welche  ich  bei  der  ersten  Operation  vom  Sacram  abgelöst 
hatte,  waren  nicht  mehr  gegen  das  Kreuzbein  beweglich.  Der  Abstand  der 
Spinae  sup.  ant.  betrag  17  Ctm.,  der  Abstand  der  Schambeine  5  Ctm.  Die 
BäLder  des  querovalen  Defeotes  waren  von  unregelmassigen  in  der  Gegend 
der  Schambeine  am  Knochen  adhärirenden  Narben  umgeben,  den  Sparen  der 
früheren  Operation.  Die  vollständig  prolabirte  Blase  war  gut  entwickelt, 
prominirte  stark  beim  Pressen  und  Schreien,  die  Ureterenmündongen  ragten 
zapfenförmig  vor. 

Am  4.  Aagast  1885  wurden  zunächst  die  beiden  Synchondrosen  in  den 
alten  Narben  abermals  eingeschnitten  und  durch  gewaltsamen  Druck  mit  lien 
Händen  gesprengt.  Der  Knabe  wurde  dann  in  den  Lagerangsapparat  ein- 
gelegt und  die  Belastang  allmählich  von  5  aaf  7  Kilo  auf  jeder  Seite  gesteigert. 
Die  Operationswunden,  welche  mit  kleinen  Drains  yersehen  waren,  heilten 
ohne  jede  Reaktion.  Mit  der  Hauptoperation  wartete  ich  bis  zum  1 3.  October, 
um  das  Becken  in  der  neuen  Form  möglichst  wieder  fest  werden  za  lassen. 
Der  Abstand  der  Spinae  betrag  nach  dieser  Zeit  etwa  1 1,5  Ctm.,  der  Abstand 
zfrischen  den  Schambeinen  etwa  1  Ctm,  Die  Synchondrosen  waren  noch 
etwas  beweglich  geblieben. 

Die  Operation  am  13.  October  85  bestand  zunäohst  in  einer  sorgfaltigea 
Anfrischung  d^s  ganzen  Defectrandes  mit  möglichster  Entfernung  der  alten 
Narben.  Die  Anfrischung  reichte  nach  unten  bis  etwa  zur  Mitte  des  Penis 
herunter.  Im  Bereich  des  angefrischten  Randes  wurde  die  Blasenwand  einige 
Millimeter  breit  ?on  den  Bauchdecken  abgelöst,  und  als  die  Ablösung  sich  als 
ergiebig  genug  erwies,  um  die  seitlichen  Ränder  des  Blasendefectes  durch 
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Naht  miteinander  Tereinigen  zu  können,  wurde  eine  Reibe  ?on  feinen  Catgot- 
nähten  angelegt,  welohe,  dem  Prinoip  der  Lembert 'sehen  Darmnaht  folgend, 
den  Rand  und  die  Sehleimhautfläcbe  naoh  innen  stülpten  nndWaodflache  gegen 
Wundfläobe  pressten.  Nach  nnten  ilef  die  Gatgntnaht  bis  zur  Gegend  des 
Ostiam  nrethrae  intemam  herunter,  lieber  der  so  geschlossenen  Blase  wurde 
endlich  die  Bauobwand,  sowie  weiter  naoh  abwärts  der  obere  Theil  des  Penis 
doroh  Knopfnähte  ?oo  Seide  vereinigt.  In  die  Blase  wnrde  durch  den  ge- 
schlossenen hintersten  Abschnitt  der  Urethra  ein  langes  und  feines  Drain 
ohne  seitliche  Oeffnungen  eingelegt,  welches  am  schürzenförmigen  Praeputium 
durch  eine  Naht  befestigt  wurde.  Das  freie  Ende  des  Drainrohres  wurde  in 
eine  Urinflasche  geleitet. 

Zunächst  lief  sämmtlicher  Urin  durch  das  Drain  ab,  sodass  der  Knabe 
nicht  trocken  gelegt  zu  werden  brauchte.  Am  S.  Tage  sickerte  aber  scbon 
etwas  Urin  durch  die  Naht  aus,  die  Temperatur  stieg  auf  38,7,  am  nächsten 
Abend  auf  39,3,  um  dann  wieder  zu  sinken. 

Bald  kam  mehr  und  mehr  trüber,  mit  Eiter  vermischter  Urin  durch  die 
sich  allmählich  öffnende  Nahtlinie  und  am  6.  Tage  floss  durch  das  Drainrohr 
überhaupt  nichts  mehr  ab.  Dasselbe  wurde  daher  entfernt.  Um  den  Knaben 
möglichst  trocken  zu  halten,  wurde  ein  Bauscb  weicher  Qaze  lose  auf  die 
Wundgegend  gelegt,  der  den  grössten  Theil  des  Urins  aufsaugte  und  häufig 
gewechselt  wurde.  Am  15.  Tage  nach  der  Operation  wurde  constatirt,  dass 
nur  ein  Theil  der  Nähte  gehalten  hatte;  besonders  die  oberflächliche,  die 
Bauchdecken  betreffende  Naht,  war  zum  grössten  Theil  wieder  auseinander 
gegangen,  die  Blasennaht  dagegen  hatte  soweit  gehalten,  dass  der  oberste 
Theil  der  Spalte  geschlossen  war  und  die  Blase  für  gewöhnlich  reponirt  blieb. 
Nur  bei  starkem  Pressen  trat  die  Blase  im  Laufe  der  nächsten  Wochen  einige- 
mal durch  den  unteren,  noch  offen  gebliebenen  Theil  des  Defectes  theilweise 
wieder  heraus;  die  Reposition  machte  dann  wegen  der  Enge  der  Spalte  einige 
Schwierigkeit  und  2  mal  musste  dabei  die  Narcose  angewandt  werden. 

Wurde  die  Blase  nicht  sofort  nacb  ihrem  Austritt  wieder  reponirt,  so 
trat  eine  Temperatursteigerung  bis  zu  39^  und  darüber  ein,  wie  es  schien, 
in 'Folge  einer  Einklemmung  der  Ureteren. 

Da  die  Neigung  der  Blase,  durch  den  Rest  des  Defectes  wieder  vor- 
zatreten,  allmählich  zuzunehmen  schien,  so  wurde  schon  am  27.  November 
aufs  Neue  operirt.  Wieder  wurden  die  Ränder  des  jetzt  naoh  oben  spitz 
zulaufenden  Defectes  ergiebig  angefrischt,  die  Blasenwand  jederseits  abgelöst 
und  durch  5  Catgutnähte  geschlossen,  darüber  vereinigten  wieder  4  Seiden- 
näbte und  5  Silberdrahtnähte  die  Banchdecken  und  die  Wurzel  des  Penis. 
Drainrohr  wie  bei  der  vorigen  Operation. 

Obgleich  der  oberste  Abschnitt  der  Naht  sich  unter  geringen  Fieber- 
erscheinungen wieder  trennte,  so  wurde  docb  erreicht,  dass  die  Blase  bis  auf 
eine  nicht  ganz  erbsengrosse  Fistel  vollständig  gesohlossen  war  und,  ab- 
gesehen von  einem  kleinen  Ectropion  der  Blasenschleimhaut  am  Rande  dieser 
Fistel,  überhaupt  nicht  mehr  zum  Vorschein  kam.  Im  Bereich  des  Penis  war 
keine  Vereinigang  erzielt. 
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Der  Znstand  entsprach  jetzt  also  dem  der  Exispadie,  nnr  dass  etwa 
2  Gtm.  oberhalb  des  Infnndibnlam  nooh  eine  Blasenflstel  bestand.  Der  Urin 
lief  zum  grössten  Theil  durch  das  Infandibalom  ab,  da  die  Fistel  durch  das 
Ektropion  der  Schleimhaut  fast  yollstäDdig  verlegt  wurde.  Bei  ruhiger  Rücken- 
lage des  Knaben  sammelte  sich  etwas  Urin  in  der  Blase  an  und  wurde  dann 
beim  Pressen  in  einem  schwachen  dicken  Strahl  durch  das  Infundibulum  aus- 
gestossen.    Continenz  bestand  aber  nicht. 

Die  nächste  Operation  (am  8.  Jan.  86),  welche  den  Zweck  hatte,  die 
Fistel  zu  beseitigen,  bestand  wieder  iu  Anfrischung  und  Naht  in  zwei  Etagen  -. 
Sie  blieb  ohne  Erfolg;  die  Fistelöffnung  stellte  sich  nach  einigen  Tagen  wieder 
her,  yerkleinerte  sich  aber  später  etwas  durch  Narbencontraotion. 

Am  3.  März  86  wurde  zum  Verschluss  des  Infundibulum  und  der  noch 
immer  ganz  offenen  Penisrinne  geschritten.  Zugleich  yersuchte  ich,  die  noch 
zu  weite  Harnröhre  im  Bereich  des  Infundibulum  zu  Terengern,  in  der  Hoffnung, 
auf  diese  Weise  Continenz  zu  erzielen.  Die  Untersuchung  des  Infundibulum 
ergab,  dass  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  nicht  in  dieselbe  eindringen  konnte, 
ein  starker  Katheter  passirte  die  Harnröhre  aber  noch  mit  Leichtigkeit,  und 
auch  ein  Scalpellstiel  konnte  in  die  Blase  eingeschoben  werden,  wenn  er 
horizontal  gehalten  wurde. 

Das  Ostium  internum  urethrae  bildete  also  nicht  eine  runde  Oeffnung, 
sondern  eine  quergestellte  längliche  Spalte.  Dieser  Umstand  erklärte  jieb 
«BS  ^am  JBaatreben  der  Beokensohanfaln,  möglMst  in  ihre  alte  Stellung  zurück- 
zufedern. Obgleich  der  Knabe  seit  dem  Beginn  der  Behandlung  immer  in 
dem  Apparat  gelegen  hatte,  und  auf  jeder  Seite  eine  Belastung  von  7  y,  Kilo 
'angewandt  worden  war,  standen  die  Schambeine,  sobald  der  Zug  nachliess, 
noch  immer  wenigstens  1 Y2  Otm.  weit  von  einander  entfernt.  Es  lag  sehr 
nahe,  an  eine  operatiTe  Vereinigung  der  beiden  Schambeine  zu  denken,  um 
dadurch  die  seitliche  Spannung  im  Bereich  des  Ostium  internum  urethrae  zu 
beseitigen,  aber  ein  solcher  Versuch  schien  mir  überhaupt  wenig  Aussicht  auf 
Erfolg  zu  bieten  und  bei  dem  allmählich  recht  herunter  gekommenen  Knaben 
zu  eingreifend  zu  sein. 

Ich  beschränkte  mich  deshalb  auf  den  Verschluss  des  Infundibulum  und 
der  Penisrinne.  Bei  der  trichterförmigen  Anfrischung  im  Bereich  des  Infundi- 
bulum bestrebte  ich  mich,  eine  Verengerung  des  Hamröhrenlumen  zu  erreichen, 
dabei  waren  aber  die  ausgedehnten  brüchigen  Narben  sehr  hinderlich,  sodass 
dieser  Zweck  nur  sehr  unvollkommen  erreicht  wurde.  Die  streifenförmige 
Anfrischungsfläcbe  an  den  Rändern  des  Infundibulum  lief  nach  unten  jeder- 
seits  in  eine  Längsincision  am  Penis  dicht  neben  der  Urethralrinne  aus,  die 
Yome  an  der  Spitze  der  Eichel  ihr  Ende  erreichte.  5  Silberdrahtnähte  ver- 
einigten dann  die  Urethra  und  den  Penis  über  einem  vorher  eingelegten  2  mm 
dicken  Drainrohr.  Die  Heilung  erfolgte  bis  auf  eine  feine  Fistel,  welche  sich 
in  der  Gegend  des  Infundibulum  etablirte  und  welche  den  Urin  aus  der  Blase 
abfliessen  Hess. 

In  diesem  Zustande  wurde  der  Knabe  auf  dem  XIV.  Congress  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  (Ostern  1886)  vorgestellt.    Am  1.  Juli  86 
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wurde  nooh  ein  Versnob  gemacht,  beide  Fisteln  durch  sehr  ergiebige  Exeision 
der  sie  umgebenden  nnd  zwisohenliegenden  Narbenmasse  und  darauf  foigende 
Naht  mit  Silberdrähten  su  schliessen.  Der  Erfolg  blieb  leider  wieder  ein  unToU- 
standiger« 

Da  der  Knabe  in  hohem  Grade  anämisch  geworden  und  besonders  an 
den  unteren  Extremitäten  stark  abgemagert  war,  so  schien  es  mir  geboten, 
zunächst  ron  weiteren  Operationen  absustehen  und  den  Knaben  sioh  Tollstandig 
erholen  zu  lassen.  Um  denselben  umhergehen  lassen  zu  können,  ohne  auf 
den  seitlichen  Druck  auf  die  Beckenschaufeln  ganz  zu  verzichten,  Hess  ich  ihm 
einen  starken  elastischen  Qummigurt  anfertigen,  der  dicht  oberhalb  der 
Trocbanteren  dem  Becken  eng  anlag.  Mit  diesem  Gurt  und  einem  Urinal  wurde 
der  Knabe  nach  Hause  entlassen. 

Als  er  sich  am  14.  Sept.  1886  wieder  zeigte,  konnte  er  wieder  ebenso 
gut  und  ausdauernd  gehen,  wie  Tor  der  ersten  Operation  1885.  Der  Gang 
war,  wie  auch  früher,  etwas  schwankend  und  schaukelnd,  aber  nicht  in  höherem 
Grade  als  früher;  die  Beokenhälften  waren  mit  dem  Os  sacrum  wieder  ganz 
fest  yereinigt.  Der  Abstand  der  Spinae  betrug  13,5  Ctm.,  der  Abstand  der 
Schambeine  2  Ctm.,  die  Beckenschaufeln  waren  also  wieder  etwas  auseinander 
gewichen.  Immerbin  standen,  trotz  des  Wachstbums  des  Knaben,  die  Spinae 
um  etwa  3,5,  die  Schambeine  um  3  Ctm.  einander  näher  als  Tor  der  Synchon- 
drosen-Trennung  vor  IV2  Jahren. 

Im  nächsten  Jahre  war  der  Abstand  der  beiden  Spinae  tou  einander 
entsprechend  dem  Wachsthum  des  Beckens  etwas  grösser  geworden,  er  betrug 
jetzt  14 — 15  Ctm.,  der  Abstand  zwischen  beiden  Schambeinen  2 — 2,5  Ctm. 
Der  Knabe  sah  Tollständig  gesund  aus,  der  Gang  war  nur  wenig  schwankend, 
das  Beoken  ganz  fest.    Der  Urin  lief  durch  die  untere  Fistel  ab. 

Ich  schritt  nun  zum  operatiTon  Verschluss  der  beiden  Fisteln  und  machte 
dabei  zugleich  eine  ergiebige  Ablösung  des  Blasenhalses  und  des  hintersten 
Abschnittes  der  Urethra  Ton  den  Schambeinen,  um  den  Blasenhals  und  die 
Urethra  von  der  seitlichen  Spannung  zu  befreien  und  dadurch  Continenz  zu 
erzielen. 

Leider  wurde  dieser  Operationsyersuch  dem  Knaben  ?erhängnissyoll. 
Die  entstandene  Wundhöhle  hatte  ich  mit  einem  Streifen  Jodoformgaze  aus- 
gestopft, der  Knabe  bekam  2  Tage  naoh  der  Operation  Erscheinungen  einer 
schweren  Jodoformin toxioation,  Unruhe,  Delirien,  fortwährendes  Sohreieo, 
Pulslosigkeit,  und  am  nächsten  Tage  trat  der  Tod  ein. 

Der  nächste  Patient  war  der  2  V2  jährige  E.  B.  aas  K. 

E.B.  war  von  zartem  Aussehen,  die  Muskulatur,  besonders  an  den  Beinen, 
war  sohlecht  entwickelt  und  der  Knabe  hatte  noch  nicht  Gehen  gelernt.  Die 
localen  Verhältnisse  an  der  Blasenspalte  waren  dagegen  insofern  günstig,  als 
die  Blase  sehr  gut  entwickelt  und  ihre  Schleimhaut  von  normaler  Beschaffenheit 
war.  Sie  lag  als  glatte,  rötbliche  Geschwulst  oberhalb  des,  wie  gewöhnlich  in 
die  Höhe  gerichteten,  ebenfalls  gut  entwickelten  Penis  vor  und  prominirte  so 
stark,  dass  dieUreterenmündungen  von  vorne  überhaupt  nicht  zu  sehen  waren. 
Erst  bei  genauerer  Untersuchung  wurden  sie  an  der  unteren  Fläche  der  halb- 
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kageligen  Prominenz  bemerkt,  daroh  zwei  ganz  wenig  vorstehende  Papillen 
angedeutet.  Bei  starkem  Pressen  erreichte  die  Blase  etwa  die  Grösse  eines 
Enteneies.  Bei  reponirter  Blase  wurde  die  Breite  des  Dofectes  aaf  4V2  Ctm., 
die  Höhe  desselben,  soweit  er  die  Blase  selbst  betraf,  auf  2V4Ctm.  gemessen, 
der  Abstand  der  Spinae  von  einander  betrag  16Gtm.,  der  Abstand  der  Scham- 
beine 5 — 6  Ctm. 

Zunächst  (9.  Februar  1886)  wurde  wiederum,  nachdem  der  Knabe 
mehrere  Tage  an  das  Liegen  im  Apparate  gewöhnt  worden  war,  die  Synchon- 
drosen-Trennung  auf  beiden  Seiten  ausgeführt.  Nach  Ablauf  von  4  Wochen, 
während  welcher  Zeit  die  Gewichte  des  Apparates  allmählich  bis  auf  8  V2  Kilo 
jederseits  vermehrt  worden  waren,  hatte  die  Distanoe  zwischen  beiden  Spinae 
sich  auf  13 Ctm.,  und  die  Distanoe  zwischen  den  Schambeinen  sich  auf  2  Ctm. 
vermindert.  Diese  Maasse  wurden  gewonnen,  während  der  Knabe  nicht  im 
Apparate  lag;  während  der  Apparat  wirkte,  gingen  die  Schambeine  beinahe 
ganz  aneinander. 

Am  12.  März  wurde  die  zweite  Operation  vorgenommen.  Da  ich  ver- 
mnthete,  dass  bei  dem  vorigen  Falle  besonders  die  Naht  in  zwei  Etagen  die 
prima  intentio  yereitelt  habe,  indem  Urin  von  der  Blase  her  zwischen  die 
beiden  Gewebslagen  eindringen  und  daselbst  sich  hatte  zersetzen  können,  so 
zog  ich  es  vor,  die  Blasen  wand  fiberhaupt  nicht  abzulösen  und  isolirt  zu  ver- 
nähen, sondern  nach  breiter  Anfrischung  im  Bereich  der  Haut  der  Bauch* 
wand  die  Naht  nur  durch  die  Bauchdecken  zu  legen.  Die  Anfrischungsfläche, 
welche  nach  oben  in  der  Mittellinie  4  Ctm.  oberhalb  des  oberen  Defectrandes 
spitz  auslief  und  jederseits  am  seitlichen  Rande  des  Defectes  1  V2  ^^°^*  ^^^^^ 
herunter  lief,  endete  jederseits  wieder  spitz  am  Rande  der  Urethralrinne  etwa 
in  der  mittleren  Höhe  des  Penis.  Es  wurde  genau  darauf  geachtet,  dass  die 
beiden  seillichen  Hälften  der  Anfrischungsfläche  mögliebst  congruent  waren, 
sodass  beide  Hälften  bei  der  Naht  genau  gegen  einander  gepasst  werden 
konnten.  Nach  Sohluss  der  Naht  war  aus  der  breiten  Anfrischungsfläche  eine 
einfache  senkrechte  Vereinigungslinie  geworden.  Als  Nahtmaterial  diente 
Silberdraht.  Es  wurden  im  Ganzen  7  Drahtsuturen  angelegt;  die  geschlossene 
Blase  wurde  wie  im  vorigen  Falle  durch  ein  durch  die  Urethra  eingelegtes 
Gummiröhrchen  drainirt. 

Wie  in  dem  ersten  Falle  wurde  nur  im  oberen  Theil  der  Naht  prima 
intentio  erreicht.  Das  untere  Drittel  der  Blasenspaite  und  die  Urethralrinne 
im  Bereich  des  Penis  öffnete  sich  wieder.  Nach  einigen  Wochen  fing  die 
Blase  an  durch  die  Spalte  wieder  zu  prolabiren  und  der  Prolaps  nahm,  durch 
häufigeres  Husten  des  Knaben  begünstigt,  allmälig  an  Grösse  zu. 

Am  20.  April  wurde  die  Operation  wiederholt.  Es  wurde  wieder 
V/2  Ctm.  breit  angefrisoht  und  eine  Reihe  von  10  Drahtnähten  eingelegt  mit 
einigen  flacheren  Seidennähten  in  den  Zwischenräumen.  Da  die  Befestigung 
des  Drainrohrs  am  Präputium  sich  als  unzuverlässig  erwiesen  hatte,  so  wurde 
das  Drainrohr  mittelst  eines  Fädchens  an  den  Enden  einer  etwas  länger  ge- 
lassenen Drahtsutur  befestigt.  Diesmal  trat  prima  intentio  ein  mit  Ausnahme 
einer  Stelle  etwa  in  der  Mitte  der  früheren  Blasenspalte,  wo  sich  eine  etwa 
linsengrosse  Fistel  etablirte. 
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Am  25.  Mai  wurde  die  Fistel  daroh  quere  Anfrisohuog;  und  Naht  ge- 
scblodsen,  und  zugleich  der  Verschluss  der  Urethralrinne  im  Bereich  des  Penis 
Torgenommen.  Zu  letzterem  Zweck  wurde  am  Rande  der  Urethralrinne  jeder* 
seits  ein  Schnitt  bis  auf  die  Spitze  der  Glans  herunter  geführt,  welcher  too 
selbst  ziemlich  stark  klaffte  und  durch  yorsichtiges  Vertiefen  des  Schnittes 
leicht  so  weit  zum  Klaffen  gebracht  werden  konnte,  dass  eine  2—3  Mm.  breite 
Wundfl&che  entstand.  Die  Naht  wurde  ebenso  wie  an  der  Blase  angelegt, 
ohne  besonderes  Vernähen  der  Urethralwand.  Statt  des  hier  zu  dicken  Drahtes 
wurde  feine  Seide  benutzt.  Die  erwähnte  Fistel  öffnete  sich  nach  einigen 
Tagen  wieder,  dagegen  heilte  die  Naht  des  Penis  ausgezeichnet  und  die  UreUira 
war  somit  bis  auf  2  haarfeine  an  der  Wurzel  des  Gliedes  zurückbleibende 
Fisteln  yollständig  geschlossen. 

Da  der  obere  Abschnitt  der  Urethra  noch  abnorm  weit  war,  so  erschien 
"m  «ränsohenswerth  bei  dem  Verschluss  dieser  Fisteln  am  Blasenhals  zugleich 
eine  Verevuviing  der  Harnröhre  Torzunehmen.  Die  Fisteln  wurden  daher  in 
der  Längsrichtung  mkt  ergiebig  umschnitten  und  dabei  jederseita  ein  Streifen 
Urethralschleimhaut  mit  fortgVMmmen.  (28.  Juni)  Einige  Draht-  und  Seiden- 
nähte bewirkten  die  Vereinigung,  welche  wuah  in  der  ganzen  Länge  der  Wunde 
(2  Ctm.)  per  primam  zu  Stande  kam.  Nur  in  derUttto  des  Penis  zeigte  sich 
nach  der  Heilung  wieder  eine  haarfeine  Fistel.  Statt  des  Dratnrehn  wurde 
dieses  Mal  ein  möglichst  dünnwandiger  kleiner  silberner  Katheter  in  die 
Urethra  eingelegt. 

Nunmehr  war  noch  die  obere,  in  der  mittleren  Höhe  der  Blase  befind- 
liche Fistel  zu  schliesen.  Dieselbe  wurde  am  26.  Juli  in  der  Längsrichtung 
angefrischt  und  vernäht,  die  primäre  Vereinigung  blieb  aus,  dann  aber 
schloss  sich  die  nun  von  Granulationen  umgebene  Fistel  yon  selbst. 

Der  Knabe  wurde  am  19.  August  1886  mit  elastischem  Beokengurt  und 
Urinal  entlassen.  Sein  Kraftezustand  war  erheblich  reducirt,  seine  Hautfarbe 
blass,  und  die  Beine  waren  noch  bedeutend  magerer  als  früher.  Die  Form 
der  Genitalien  war  eine  nahezu  normale  geworden  (vgl.  die  Abbildung  in 
Langenbeck's  Archi?  XXXIV.,  Taf.  VIL  Fig.  4),  der  Penis  war  2  Ctm.  lang 
und  stand  weniger  aufgerichtet  wie  vorher.  Die  Narbe  an  seiner  oberen 
Fläche  setzte  sich  in  eine  etwas  breitere  9  Ctm.  lange  Narbe  in  der  Mittel- 
linie des  Bauches  fort.  Der  Urin  tropfte  durch  das  Orificium  externum  urethrae 
und  zum  kleineren  Theil  durch  die  feine  Fistel  am  Penis  ab.  Bei  der  Be- 
trachtung des  Körpers  von  Torne  fiel  die  abnorme  Schmalheit  des  Beckens 
sehr  in  die  Augen,  die  Distance  zwischen  den  Spinae  betrug  nur  13  Ctm., 
die  zwischen  den  Trochanteren  15,5.  Die  Schambeine  standen  noch  2  Ctm. 
auseinander,  bei  Lagerung  in  dem  Apparat  näherten  sie  sich  auf  1  Ctm. 

Durch  dieGüte  des  inzwischen  leider  verstorbenen  CoUegen  P.Michelson 
in  Königsberg,  dem  ich  für  wiederholte  Mittheilungen  zu  grossem  Dank  ver- 
pflichtet bin,  erfuhr  ich  über  den  weiteren  Verlauf  Folgendes:  Der  Knabe  er- 
holte sich  von  den  Folgen  der  wiederholten  Operationen  und  des  langen 
Liegens  langsam  aber  stetig.  Ende  September  1887  konnte  er  ,  ziem- 
lich schnell  und  sicher  umherlaufen**  und  war  im  Stande   «über  Gegen- 
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stände  yon  geringer  Hohe  zu  springen".  nGin  etwas  schwankender 
(watschelnder)  Charakter  der  Gangart  War  dabei  anyerkennbar".  Die 
Mnsknlatnr  war  noch  schlaffer  wie  bei  gesunJÜen  Kindern  desselben  Alters, 
die  Gesichtsfarbe  frisch.  Der  Penis  hatte  sich  entsprechend  dem  Wachstham 
der  übrigen  Organe  noch  etwas  yergrössert.  Der  Urin  eniUelt  noch  Eiter- 
kör pereben  und  Bpithelien. 

Sehr  interessant  ist  die  Thatsache,  dass  sich  im  März  1887  ein  gewisser 
Grad  yon  Continenz  bemerkbar  machte.  Herr  College  Mich  eisen  schreibt  am 
8.  März:  „E.  hat  bisher  täglich  einige  Male  je  40 — 50  Gem.  Urin  willkürlich 
im  Strahle  entleert  und  lernt,  wie  die  Eltern  mittheilen,  allmälig,  dem  Be- 
dürfniss  Aosdrack  zu  geben,  bei  vorhandenem  Urindrang  auf  das  Geschirr 
gesetzt  zu  werden.  Das  unwillkürliche  Abträufeln  des  Urins  findet  trotzdem 
ununterbrochen  statt". 

Dieser  Zustand  ist  bis  heute  ziemlich  unverändert  derselbe  geblieben. 
Am  26.  September  1887  berichtet  Dr.  Michelson;  ^Das  Vermögen  den  Urin  zu- 
rückzuhalten, hat  keine  weiteren  Fortschritte  gemacht.  Das  Kind  fordert  ge- 
legentlich, in  ganz  unregelmässigen  Zwischenräumen,  selten  mehr  als  einmal 
täglich,  das  Geschirr  und  entleert  daon  60 — 80  Gr.  Urin;  sofort  nachdem 
E.  sich  yom  Topf  erhoben  hat,  ist  wieder  Urinträofeln  zu  beobachten.  An- 
spannung der  Bauchmuskulatur  beim  Schreien  etc.  lässt  den  Urin  im  Strahle 
abgehen**. 

Drei  Jahre  nach  der  Operation  hatte  der  Knabe  sich  yoUständig  gut 
entwickelt  und  seine  körperliche  Gesundheit  in  jeder  Beziehung  wiedererlangt. 
Nur  war  die  Incontinenz  des  Urins  nicht  ganz  beseitigt.  Allerdings,  so  wurde 
mir  berichtet,  kommt  es  ab  und  zu  vor,  dass  E.  verlangt  gesetzt  zu  werden, 
und  lässt  er  dann  den  Urin  in  normaler  Weise,  nur  in  geringerer  Menge. 
Manchmal  bleibt  er  auch  des  Nachts  2—3  Stunden  vollständig  trocken.  Er 
wird  am  Tage  regelmässig  alle  2  Stunden  auf  das  Geschirr  gesetzt,  manch- 
mal beträgt  der  entleerte  Urin  nur  einen  Theelöffel  oft  auch  2—3  Bsslöffel  voll. 

Die  kleine  Fistel  am  Penis  wurde  durch  Professor  Mikulicz  zum  Ver- 
schluss gebracht.  Ein  höherer  Grad  von  Continenz  trat  auch  später  nicht  ein. 
Der  gesunde  und  kräftige  Knabe  trägt  jetzt  einen  Gurt  mit  einer  die  Urethra 
comprimirenden  Feder. 

Viel  ungünstigere  Aussichten  boten  sich  bei  den)  lV2Jfthrigen 
Knaben  6.  6.  aas  D.  in  Rassland,  welcher  im  October  1886 
in  Behandlung  genommen  wurde. 

Die  Blase  war  nur  zum  kleinsten  Tbeil  überhaupt  vorhanden,  sie  pro- 
labirte  nur  etwa  walin assgross,  und  der  Prolaps  bildete  nur  eine  flache 
Prominenz.  Die  ganze  Schleimhaut-Oberfläche  der  Blase  war  mit  3—8  Mm. 
langen  papillären  Wucherungen  besetzt.  Zwischen  den  Papillen  lag  die  Aus* 
mündung  des  linken  Ureters  ganz  yersteckt,  während  der  rechte  Ureter  einen 
etwa  1  Ctm.  langen  unregelmässig  wulstigen  Zapfen  bildete.  Es  war  von  vorn- 
herein wahrscheinlich,  dass  es  nicht  möglich  sein  werde  auch  nach  der  £nt- 
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ferDung  der  Waohernngen  eine  einigermassen  ger&umige  Blase  sn  schaffen  und 
dass  die  Methode  der  direoten  Vereinigong  sich  nur  aaf  den  Penis,  nicht  aaf 
die  Blase  würde  anwenden  lassen.  Tortzdem  schien  es  mir  gerathen  die 
Synchondrosentrennung  vorzunehmen,  da  mit  der  Annäherang  der  Scham- 
beine aneinander,  sowohl  für  die  normale  Gestaltung  des  Penis,  als  auch  für 
die  etwa  erforderliche  Deckung  des  Blasendefeotes  durch  Lappen  günstigere 
Bedingungen  geschaffen  werden  mussten. 

Die  Trennung  der  Sychondrosen  und  die  Heilung  nach  dieser  Operation 
verlief,  wie  in  allen  übrigen  F&llen,  vollkommen  glatt.  Die  verschiedenen 
plastischen  Operationen,  die  folgten,  kann  ich  hier  übergehen  und  mich  darauf 
beschränken  Folgendes  hervorzuheben.  Der  Penis  gewann  durch  direote 
Vereinigung  der  Seitenhälften  eine  ausgezeichnete,  fast  normale  Form. 
Die  Vegetationen  auf  der  Blasenschleimhaut  wurden  durch  wiederholte 
isolirte  Gauterisationen  mittelst  des  Thermokauters,  während  die  Nachbar- 
theile  durch  ein  kleines  der  Langenbeck'schen  Flügelzange  nachgebildetes 
Instrument  geschützt  wurden,  allmälig  zerstört.  Auch  jetzt  gelang  es  nicht 
die  zu  knappe  Blase  so  einzustülpen,  dass  sich  ein  Gavum  gebildet  hätte, 
auch  würde  der  zapfenförmige  Ureter  ein  solches  Gavum  vollständig  für  sich 
eingenommen  haben.  Es  blieb  also  nichts  übrig  als  den  Defect  durch  Lappen 
aus  der  Bauch  haut  zu  decken.  Durch  mehrere  Operationen  gelang  es  den 
Defect  bis  auf  eine  Spalte  auf  der  rechten  Seite  plastisch  zu  schliessen,  durch 
diese  Spalte  drängte  sich  der  Ureter  heraus  und  es  war  zu  befürchten,  dass 
ein  Verschluss  der  Spalte  zu  eiper  Gompression  oder  Einschnürung  des  Ureters 
fähren  würde.  Eine  Abtragung  des  Zapfens  mochte  ich  bei  dem  sehr  her- 
unter gekommenen  Knaben  nicht  riskiren  und  rieth  der  Mutter  daher  alles 
Weitere  auf  einige  Jahre  später  zu  verschieben.  Als  der  Knabe  entlassen 
wurde,  hatte  er  wieder  angefangen  sich  auf  die  Fasse  zu  stellen,  und  an 
Möbeln  und  Stühlen  entlang  zu  gehen. 

Sodann  bot  sich  mir  dnrch  die  Gute  des  Herrn  Dr.  Grechen 
in  Luxemburg  die  seltene  Gelegenheit  bei  einem  Mädchen  mit 
Bauchblasenspalte  und  Blaseoektopie  meine  Methode  zu  erproben. 

Der  Fall  betraf  die  5  jährige  Märze  IIa  H.  aus  Luxemburg,  ein  hübsches, 
kräftig  entwickeltes  Kind.  Die  Blasenspalte  war  keine  ganz  so  vollständige, 
wie  in  den  vorigen  Fällen,  da  sich  am  oberen  Rande  der  Spalte  der  Nabel 
mit  einem  kirschgrossen  Nabelbruch  vorfand.  Nach  unten  lief  der  querovale 
Defect  der  Bauchwand  und  Blase  in  die  ebenfalls  gespaltene  Urethra  und  in 
die  Vulva  aus,  seitlich  von  den  nach  vorne  auseinander  weichenden  Scham- 
lippen begrenzt,  an  deren  oberster  Spitze  jederseits  ein  linsengrosses  derbes 
Höckerchen,  die  Hälfte  der  gespaltenen  Glitoris  zu  sehen  und  zu  fühlen  war. 
In  dem  hintersten  untersten  Winkel  der  Spalte  erkannte  man  das  Hymen.  Die 
Blase  wölbte  sich  als  eine  etwa  halbkugelige,  von  glatter  Schleimhaut  über- 
zogene Geschwulst,  auf  der  sich  die  Ureterenmündungen  leicht  erkennen 
liessen,  massig  stark  vor.    Die  Untersuchung  per  rectum  ergab,  dass  ein  viel- 
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leioht  etwas  abnorm  kleiner  Uteras  yorhanden  war.  Die  Sohambeine  standen 
etwa  5Gtm.  auseinander,  die  Distanz  zwischen  beiden  Spinae  betrug  16  Gtm., 
die  Breite  der  Baach-Blasenspalte  3,9,  die  Höbe  der  Spalte,  soweit  sie  der 
Blase  selbst  angehörte,  1,7  Ctm.,  auf  die  Länge  der  Urethra  kamen  dann 
noch  etwa  0,7  Gtm.  (ygU  Fig.  5  auf  Taf.  XI.) 

Am  6.  November  1886  wurde  die  Synchoudrosentrennung  beiderseitig 
Torgenommen.    Heilung  ohne  Störung. 

Am  9.  December,  an  welchem  Tage  die  erste  Operation  zum  Verschluss 
der  Blase  zur  Ausfährung  kam^  betrug  die  Distance  zwischen  den  Spinae  noch 
13  Gtm.,  die  zwischen  den  Schambeinen  noch  2V2  Gtm.,  die  grösste  Breite 
der  Spalte  war  auf  2  Gtm.  reducirt.  Drückte  man  die  Beckenhälften  zu- 
sammen, so  betragen  die  Maasse  nar  12,  2  und  1—1  Vs  Gtm.  DieAnfrisohung 
folgte  wieder  demselben  Princip,  wie  in  dem  Fall  des  Knaben  E.  B. 
Nach  unten  lief  die  im  Ganzen  myrthenblattförmige,  die  Umgebung 
des  Defectes  allseitig  einnehmende  Anfrischungsflaohe  jederseits  neben  der 
Urethra  herunter  und  lief  dann  in  eine  nach  hinten  und  unten  gerichtete 
Spitze  aus,  damit  bei  der  Vereinigung  die  Labien  nach  der  Mitte  zu  heran- 
geholt und  vor  der  geschlossenen  Urethra  ein  Mons  veneris  gebildet  werden 
konnte.  Ein  Zwischenfall  bei  der  Operation  wurde  durch  den  Nabelbruch 
▼erarsacht,  dessen  Oberfläche  mit  in  die  Anfrischung  hineinfiel»  Bei  sehr 
Yorsichtiger  Abtragung  der  Haut  warde  der  damit  yerwachsene  Bruchsack  er- 
öffnet, und  das  Netz  prolabirte.  Dasselbe  wurde  sorgfältig  desinficirt  und 
wieder  reponirt,  der  Bruchsack,  soweit  er  nicht  mit  der  Haut  weggeschnitten 
werden  musste,  wurde  nach  innen  gestülpt  und  durch  feine  Gatgutnähte  ge- 
schlossen. Darüber  wurde  dann  gauz  wie  in  dem  Falle  des  E.  B.  die  ganze 
Anfrischungsflaohe  durch  eine  Reihe  von  1 6  Silbernähten  zu  einer  senkrechten 
Linie  geschlossen.  Durch  die  jetzt  geschlossene  Urethra  wurde  ein  silberner 
Katheter  eingelegt,  der  sich  aber  bald  verstopfte  und  den  Urin  neben  sich 
ausfliessen  liess.  Als  am  17.  Dezember  unter  Anwendung  der  Ghloroform- 
Naroose  die  Drähte  entfernt  wurden,  war  bis  auf  eine  Stelle  etwa  in 
mittlerer  Höhe  der  Blase  Alles  geheilt.  Hier  stellte  sich  eine  etwa 
erbsengrosse  Fistel  her.  Im  übrigen  waren  die  natürlichen  Formen  in 
überraschender  Weise  hergestellt,  der  Mons  veneris  und  die  Rima  mit  den 
Schamlippen  liessen  nichts  zu  wünschen  übrig.  Die  Untersuchung  der  Urethra 
aber  ergab,  dass  sie  noch  viel  zu  weit  war.  Die  Kappe  des  kleinen  Fingers 
konnte  in  das  Lumen  derselben  eindringen. 

Wiederum  versuchte  ich  mit  dem  Verschluss  der  Fistel  zugleich  eine 
Verengerung  der  Urethra  zu  erreichen,  indem  loh  (am  31.  Januar  1887)  die 
Brücke  zwischen  Fistel  und  Sohamspalte  trennte  und  die  Anfrischung  auf  den 
auseinander  geklappten  Theilen  soweit  ausdehnte,  dass  die  Anfrischung  nach 
oben  die  Fistelränder  in  sich  aufnahm  und  nach  unten  die  seitlichen  Ränder 
der  Urethralwand  mit  wegnahm,  sodass  die  Urethralrinne  schmaler  wurde. 
Dann  wurden  die  Theile  wieder  aneinander  gepasst  und  darch  Silberdrähte 
vereinigt.  Leider  blieb  aber  die  Heilung  im  oberen  Bereich  der  Wunde,  wo 
die  dünne  Narbe  zu  wenig  Substanz  darbot,  aus  und  die  Fistel  stellte  sich 
also  wieder  her. 
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Da  mir  die  Sohwierigkeit  des  Verschlusses  einer  soloben,  von  Narben 
umgebenen  Blasenfistel  von  den  früheren  Fällen  genagend  bekannt  war,  so 
ssog  ioh  es  vor,  die  Fistel  diesesmal  durch  einen  grösseren  der  Banchwand 
entnommenen  gestielten  zangeoformigen  Hantlappen  la  decken,  welcher  in 
eine  kreisförmige,  die  Fistel  umgebende  und  mit  derselben  wie  eine  zwei- 
farbige Gocarde  erscheinende  Anfrischuogsfläehe,  hineinpasste.  Der  Lappen 
heilte  per  primam  ein  und  der  sekundäre  Defect  kam  ebenfalls  bald  zur  Ver- 
narbung (vgl.  Fig.  6  auf  Taf.  XI.). 

Damit  war  der  vollständige  Verschluss  der  Spalte  erreicht,  nicht  aber 
die  Continenz.  Da  ich  nun  nach  Beobachtungen  bei  Epispadie,  die  ich 
weiter  unten  darlegen  werde,  Termuthen  konnte,  dass  lediglich  die  noch 
immer  zu  weite  Urethra  an  der  Incontinenz  Schuld  sei,  so  unternahm  ich 
noch  einen  letzten  Versuch  durch  künstliche  Verengerung  der  Urethra  Conti- 
nenz zu  erzielen.  Nach  Spaltung  des  künstlichen  Hons  yeneris  zeigte  es  sich 
aber,  dass  die  Urethra  durch  die  auseinanderfedernden  beiden  Schambeine 
zu  einer  queren  Spalte  ausgespannt  wurde,  und  dadurch  eine  Sphinkter- 
Wirkung  unmöglich  war.  Die  nochmalige  Durchtrennung  der  einen  Synobon- 
drose  hob  die  Spannung  auf,  aber  die  Operation  blieb  in  Bezug  auf  den  da- 
mit verfolgten  Zweck  ohne  Erfolg.  Das  Kind  überstand  ein  kurz  dauerndes 
von  der  Urethralnaht  ausgehendes  Erysipel,  erholte  sich  dann  aber  schnell 
und  konnte  nach  einigen  Wochen  wieder  ohne  Stütze  gut  umhergehen.  Die 
Naht  der  Urethra  war  per  primam  verheilt. 

Der  letzte  von  mir  operirte  Patient  ist  ein  Knabe  E.  K.,  der 
im  September  1890,  4^4  Jahre  alt,  zur  Behandlung  kam. 

Ich  halte  denselben  schon  im  im  Sommer  1886,  als  er  ein  halbes  Jahr 
alt  war,  gesehen,  den  Eltern  aber  gerathen,  die  Operation  auf  später  zu  ver- 
schieben. Damals  betrug  der  Abstand  zwischen  beiden  Spinae  12  Ctm.,  die 
Breite  der  Blasen  spalte  3V4  Ctm.,  die  Höhe  derselben  vom  Caput  gallinaginis 
ab  bis  zum  oberen  Rande  etwas  über  3 Ctm.,  die  Distanz  zwischen  den  Scham- 
beinen 3^4  Ctm.  Die  Blase,  gut  entwickelt,  prominirte  als  halbkugelige  Ge- 
schwulst. Den  Eltern  wurde  ein  Eschbau m'scher  Lagerungsapparat  mitge- 
geben, in  dem  der  Knabe  des  Nachts  und  auch  einige  Stunden  des  Tages 
liegen  sollte.  Die  damit  bezweckte  Annäherung  der  Beokenhälfien  gegenein- 
ander blieb  aus,  allerdings  wurde  der  Apparat  aber  auch  nicht  regelmässig 
in  Anwendung  gezogen. 

Im  Herbst  1889  schien  mir  der  Knabe  noch  etwas  zu  schwächlich  und 
graoil  zu  sein,  und  ich  rieth  daher  abermals  zu  einem  Aufschub  der  Opera- 
tion bis  zum  Herbst  1890. 

Im  September  1890  betrug  die  Distanz  zwischen  beiden  Spinae  s.  a. 
16,5  Ctm.,  die  Breite  der  Biasenspalte  4,5  Ctm.,  die  Höhe  vom  Caput  galli- 
naginis bis  zum  oberen  Rande  ca.  4,2  Ctm.,  die  Länge  der  Urethra  ca.  2,5 
Ctm.  Die  Blasensohleimhaut  war  leicht  geröthet  und  granulirt  (vgl.  Fig.  1 
Taf.  XI.)    Der  Knabe  ging  stark  vornübergebeugt  und  wackelnd. 
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Nachdem  der  Knabe  einige  Tage  an-  das  Liegen  im  Apparat  gewöhnt 
war,  Würde  am  23.  Sept.  auf  beiden  Seiten  die  Trennung  der  Synobon- 
drose  vorgenommen,  worauf  siob  die  Spinae  einander  auf  12  Ctm.  nähern 
Hessen.  An  dem  Lagerungsapparat  wurden  jederseits  Gewichte  Ton  5  Kilo 
angeb&ngt,  das  Gewicht  wurde  in  den  nächsten  Tagen  auf  4  Kilo  verringert, 
wenn  der  Knabe  über  Druck  klagte;  gelegentlich  auch  auf  5,5  Kilo  erhöht 

Die  prima  intentio  der  Wunden  blieb  aus,  zuerst  fing  die  rechte,  dann 
auch  die  linke  Wunde  zu  klaffen  und  massig  zu  eitern  an.  Am  14.  Oct.  hatte 
sich  an  der  linken  Becken  schau  fei  ein  kleines  Decnbitusgeschwür  gebildet. 

Die  Wirkung  der  Operation  auf  den  Prolaps  der  Blase  war  jetzt  schon 
unverkennbar.  Solange  die  Gewichte  die  Beckenschanfeln  gegeneinander- 
drnckten,  zog  sich  die  Blase  in  die  Spalte  zurück,  besonders  wenn  der 
Apparat  so  gestellt  wurde,  dass  das  Becken  höher  lag  als  der  Thorax. 

Am  30.  October  war  die  Wunde  an  der  Synchondrose  rechts  ganz  ge- 
heilt, links  war  noch  ein  schmaler  Granulationsstreifen  übrig. 

Im  Verlaufe  des  November  litt  der  Knabe  an  Husten  mit  leichten  Fieber- 
ersoheinungen ;  er  magerte  ab  und  bekam  in  Folge  dessen  noch  zwei  kleine 
Deoubitusstellen  auf  dem  rechten  und  linken  Darmbeinstaohel. 

Während  des  Monat  December  trat  ein  Drüsenabscess  in  der  rechten 
Inguinalfalte  auf,  nach  dessen  Eröffnung  (23.  December)  der  Knabe  sich 
wieder  mehr  erholte. 

Am  9.  Januar  1891  konnte  zur  zweiten  Operation  geschritten  wer- 
den. Das  Becken  war  inzwischen  wieder  ganz  fest  geworden;  der  Abstand 
zwischen  beiden  Spinae  betrug  ca.  12  V,  Ctm.,  die  Breite  der  Blasenspalte 
2  V4  Ctm.  (vgl.  Taf.  XL  Fig.  2). 

Die  Operation  bestand  wie  in  den  früheren  Fällen  darin,  dass,  während 
der  Knabe  sich  in  Beckenhochlagerung  befand,  am  Penis  jederseits  am 
Rande  der  Urethralrinne  entlang  ein  Längsschnitt  gemacht  wurde,  der  so 
weit  vertieft  wurde,  dass  er  einen  mehrere  Millimeter  breiten  Wundstreifen 
bildete.  Nach  oben  lief  jeder  Schnitt  in  eine  sich  noch  mehr  und  mehr  ver- 
breiternde Wundfläche  aus,  welche  durch  Abtragung  eines  Hautstreifens  am 
Rande  der  Blasenspalte  entlang  gewonnen  wurde.  Nach  Vollendung  der  An- 
frischung  lag  die  Blasenspalte  im  Ceotrum  einer  etwa  myrthenblattförmigen 
Wundfläche;  es  wurde  darauf  geachtet,  dass  besonders  in  der  Gegend  des 
Blasenhalses  und  des  Gapnt  galiinaginis  die  Anfrischungsfläohe  die  gehörige 
Breite  hatte  und  der  hinterste  Theil  der  Urethra  so  eng  wurde,  dass  ein  den 
kindlichen  Verhältnissen  entsprechender  Katheter  nach  der  Vereinigung  eben 
passiren  konnte.  Sodann  wurde  das  Ganze  von  der  Eichel  bis  zum  obersten 
Punkt  der  Blasenspalte  durch  13  Drahtnähte  (mit  sogenanntem  suerochirur- 
gischem  Draht)  linear  vereinigt,  und  die  Naht  noch  diiroh  6  oberflächliche 
Seidennähte  gestützt.  6  Drahtnähte  kamen  auf  den  Penis,  7  Nähte  auf  die 
Blase  (vgl.  Fig.  3  Taf.  XL). 

In  die  Urethra  wurde  kein  Katheter  eingelegt,  dagegen  ein  feines  Glas- 
röhrchen am.  obersten  Wundwinkel  in  die  Blase. 

Nach  Beendigang  der  Operation  wurde  der  Knabe  wieder  in  den  Lage* 
rungsapparat  gebracht. 
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Der  Urin  lief  durch  das  Glasröhrchen  ab  und  wurde  mit  Gazebänschohen 
mögliohst  aufgefangen. 

Am  1 1 .  Januar,  zwei  Tage  nach  der  Operation,  wurde  ich  Nachmittags 
nach  dem  Hospital  gerufen,  mit  der  Nachricht,  das  Glasröhrchen  habe  sich 
mit  einem  Blutcoagulum  verstopft  und  der  Knabe  entleere  den  Urin  durch  die 
Harnröhre.  In  der  That  war  dem  so,  die  Urinentleerung  erfolgte 
etwa  alle  20  Minuten  in  einem  kräftigen  Strahl.  Kurz  vor  dem 
Beginn  der  Urinentleerung  fing  der  Knabe  an  zu  weinen,  dann 
rief  er:  ^Gs  kommt,  es  kommt!^,  und  nun  spritzte  der  Urin  in 
ganz  normalerweise  aus  der  Harnröhre  hervor.  Die  Mutter  weinte 
Freuden  thränen. 

Ich  war  nicht  minder  erfreut,  da  nach  langem  vergeblichen  Bemühen 
der  praktische  Beweis  geliefert  war,  dass  es  möglich  ist,  bei  vollständiger 
Blasen-  und  Harnröhrenspalte  mit  Eklopie  der  Blase  durch  die  Methode  der 
directen  Vereinigung  der  Spaltränder  eine  normal  functionirende,  den  Urin 
zurückhaltende  und  willkürlich  entleerende  Blase  herzustellen. 

Dass  das  gewonnene  Resultat  für  den  kleinen  Patienten  durch  Ausbleiben 
der  vollständigen  Prima  intentio  noch  wieder  verloren  gehen  konnte,  war 
andererseits  klar.  Schon  das  wiederholte  Durchpressen  des  Urin  durch  die 
erst  vor  2  Tagen  vernähte  Harnröhre  konnte  schädlich  eingewirkt  haben. 
Es  wurde  deshalb  das  gereinigte  und  von  Gerinnseln  befreite  Drainröhrchön 
sofort  wieder  eingelegt. 

Leider  trafen  unsere  Befürchtungen  zu.  In  den  nächsten  Tagen  sickerte 
viel  Urin  neben  dem  Drainröhrchen  aus  und  es  wurde  unmöglich,  die  Wund- 
linie trocken  zu  halten,  der  Urin  wurde  dabei  trübe  und  übelriechend  und 
5  Tage  nach  der  Operation  zeigte  sich  eine  Fistel  in  der  Mitte  der  Blasen- 
naht. —  Es  traten  Erbrechen  und  Durchfalle  auf,  die  den  Knaben  sehr  her- 
unterbrachten. Am  3.  Februar,  3  Wochen  nach  der  Operation,  fand  sich  bei 
Untersuchung  in  der  Narkose  auch  noch  eine  feine  Fistel  an  der  Uebergangs- 
stelle  von  Urethra  und  Blase. 

Am  25.  Februar  hatte  der  Kleine  sich  wieder  ganz  erholt  und  konnte 
zum  ersten  Male  in  das  Freie  gebracht  werden. 

Mit  der  dritten  Operation  wartete  ich  aber  bis  zum  14.  März.  Es  be- 
standen jetzt  noch  3  Fisteln,  eine  feine  Fistel  an  der  Wurzel  des  Penis,  eine 
etwa  erbsengrosse  Oeffnung  in  der  Mitte  der  vorderen  Blasenwand,  und  eine 
meist  mit  Krusten  bedeckte  Fistelöffnung  am  oberen  Ende  der  Narbenlinie, 
da  wo  das  Glasröhrchen  gelegen  hatte.  Die  mittelste  Fistel  Hess  einen 
schmalen  Saum  von  Blasenschleimhant  hervortreten.  (Ektropium.)  Der  Penis 
hatte  eine  ausgezeichnete  Form  erhalten,  die  vordere  Blasenwand  war  im 
Bereich  der  Narbe  ziemlich  dünn. 

Die  Operation  bestand  aus  2  Theilen,  dem  Verschluss  der  untersten 
Fistel  an  der  Wurzel  des  Penis,  und  dem  Verschluss  der  beiden  oberen  Biasen- 
fisteln.  Die  unterste  Fistel  wurde  in  der  Längsrichtung  angefrischt  und 
durch  3  Nähte  linear  vereinigt.  Die  beiden  oberen  Fisteln  dagegen  wnrden 
wie   bei  dem  vorigen  Fall  (vgl.  S.  413)  durch  Lappendeckung  geschlossen, 
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d.  h.  es  wurde  die  Haut  und  Narbe  in  der  Umgebung  der  Fisteln  nach  allen 
Seiten  hin  bis  zu  einer  Entfernung  ?on  mindestens  1  Gtm.  vom  Fistelrande 
ab  fortgenommen,  und  der  so  entstandene  frische  Defect  mit  den  Fistel- 
öffnungen darin  durch  einen  gestielten  der  benachbarten  Bauchhaut  ent- 
nommenen Hautlappen  gedeckt.  In  die  Harnröhre  wurde  ein  Katheter  ein- 
gelegt. 

Die  grössere  Oefifnung  in  der  Mitte  der  Blasenwand  kam  auf  diese  Weise 
ohne  Weiteres  zum  Verschluss;  am  oberen  Rande  des  transplantirten  Lappens 
sickerte  noch  fär  einige  Zeit  etwas  Urin  ab,  dann  kam  auch  dieses  Fistelohen 
zur  Heilung.  Die  Heilung  der  Fistel  an  der  Uebergangsstelle  Ton  Harnröhre 
und  Blase  dagegen  blieb  aus,  und  als  der  Knabe  am  12.  April  vorläufig 
wieder  entlassen  wurde,  lief  sämmtlicher  Urin  aus  dieser  Fistel  ab.  Im  Liegen 
konnte  der  Knabe  den  Urin  etwa  V4  Stunden  halten,  und  ihn  dann  willkür- 
lich in  sprudelndem  Strahl  durch  die  Fistel  entleeren.  Im  Stehen  lief  der 
Urin  unwillkürlich  ab.  Der  Gang  des  Kleinen  war  entschieden  besser  als  zur 
Zeit  der  Aufnahme,  er  ging  gerade  und  kaum  wackelnd.  —  Fig.  4  stellt  das 
Schlussresultat  dar,  nach  einer  photographischen  Aufnahme  während  der 
Chloroformnarkose.  In  Folge  der  Chloroform  Wirkung  war,  wie  nicht  selten 
bei  Knaben  in  der  Narkose,  eine  unvollständige  Brection  des  Penis  eingetreten 
und  dieser  Moment  ist  für  die  Photographie  benutzt  worden.  Die  Länge  des 
Penis  betrug  in  diesem  Zustande  3  V2 — ^  ^^°^* 

Ueberblickt  man  die  gewonnenen  Erfahrungen  und  Resultate, 
so  ergiebt  sich  für  die  Beurtheilung  der  angewandten  Operations- 
methode Folgendes: 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  sich  nicht  alle  F&Ue  in 
gleicher  Weise  für  die  Methode  eignen.  Je  grösser  die  Blase  ist, 
um  so  günstiger  sind  die  Verhältnisse.  Bei  rudimentärer  Blase 
und  besonders  bei  gleichzeitiger  papillärer  Entartung  ihrer  Schleim- 
haut, wie  bei  dem  Knaben  6.  G.  (pag.  411)  lässt  sich  durch 
directe  Vereinigung  der  Spaltränder  kein  genügender  Blasenhohl- 
raum gewinnen;  das  Verfahren  wird  in  diesen  Fällen  am  Besten 
auf  den  Penis  beschränkt  bleiben  und  der  Blasenspalt  in  alter 
Weise  durch  Lappen  gedeckt  werden. 

In  allen  anderen  Fällen  lässt  die  Methode  des  directen  Ver- 
schlusses durch  Vereinigung  der  Spaltränder  mit  einander  nach 
Trennung  der  Synchondrosen  sich  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Spalte  durchführen  und  ergiebt  entschieden  bessere  Resultate  als 
das  ältere  Verfahren  der  Deckung  des  Defectes  mit  transplantirtem 
Hautlappen.  Es  lässt  sich  damit  eine  ganz  geschlossene,  mit 
Schleimhaut  ausgekleidete,  activ  fuuctionirende  Blase,  eine  eben- 
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falls  ganz  mit  Schleimhaat  ausgekleidete  Harnröhre  und  ein  nahezu 
normal  gestalteter  Penis  herstellen. 

Bei  der  äusseren  Betrachtung  ist  besonders  der  Gewinn  für 
die  Lange  und  Form  des  Penis  in  die  Augen  fallend.  Bei  den 
nach  den  früheren  Methoden  Operirten  ist,  wie  schon  oben  erwähnt 
wurde,  eine  Pars  pendula  überhaupt  nicht  vorhanden,  die  Eichel 
sitzt  an  der  Stelle,  wo  die  Symphyse  sein  sollte,  unmittelbar  der 
Hautfläche  auf.  Die  Länge  des  Penis  bei  dem  2  V2 jährigen  Knaben 
E.  B.  betrug  2  Ctm.  (vgl.  dieses  Archiv  XXXIV.  Taf.  VH.  Fig.  4), 
bei  dem  5jährigen  K.  K.  im  Stadium  unvollständiger  Erection  3Vj 
bis  4  Ctm.!  (vgl.  Fig.  4  Taf.  XI.)  Dieser  überraschende  Erfolg  erklärt 
sich  daraas,  dass  der  Penis  bei  Blasenspalte  in  Wirklichkeit  nicht 
so  viel  an  Länge  eingebusst  hat,  wie  es  den  Anschein  hat.  Er 
wird  durch  das  Auseinanderweichen  der  Schambeine  und  Sitzbeine 
und  der  daran  inserirenden  Crura  penis  in  abnormer  Weise  nach 
hinten  zurückgezogen.  Sobald  die  Schambeine  aneinander  gerückt 
werden,  schiebt  sich  der  Penis  hervor,  und  sein  freier  Theil  ge- 
winnt dadurch  erheblich  an  Länge. 

Als  geeignete  Zeit  für  die  Operation  scheint  sich  das  5. 
bis  7.  Lebensjahr  am  meisten  zu  empfehlen.  Bei  meinen  jüngeren 
Patienten  entwickelte  sich  während  der  Behandlung  ein  hoher  Grad 
von  Anämie,  der  besonders  bei  dem  kleinen  G.  G.  einen  bedroh- 
lichen Character  annahm.  Die  5jährige  Marzella  H.  vertrug  da- 
gegen das  längere  Stillliegen  und  die  wiederholten  Operationen 
ohne  wesentliche  Störung  ihres  Allgemeinbefindens.  —  Bei  Kindern, 
welche  über  8  Jahre  alt  sind,  dürften  andererseits  die  Synchon- 
drosen  durchschnittlich  schon  zu  fest  geworden  sein. 

Die  erste  Operation,  die  Trennung  der  Synchon- 
drosen,  mit  der  nöthigen  Vorsicht  ausgeführt,  hat  sich  als  eine 
ganz  ungefährliche  Operation  erwiesen.  Nur  in  einem  Falle  trat 
auf  der  einen  Seite  eine  länger  dauernde  Eiterung  ein,  in  den 
übrigen  Fällen  wurde  nahezu  vollständige  prima  intentio  der 
Wunde  erreicht.  Mehrfach  wurde  die  Operation  an  demselben  Kinde 
ohne  Nachtheil  wiederholt.  —  Auch  die  Befürchtung,  dass  der 
Gang  später  beeinträchtigt  sein  könnte,  trifft  nicht  zu.  Die  Syn- 
chondrosen  erlangen  nach  einigen  Monaten  ihre  alte  Festigkeit 
wieder,  und  der  Gang  ist  dann  mindestens  ebenso  gut  wie  vorher. 
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Eine  gewisse  Abnormität  des  Ganges  ist  bekanntlich  bei  allen 
Kindern  mit  Blasenektopie  zu  bemerken.  In  Folge  der  abnormen 
Breite  des  Beckens  und  wohl  auch  in  Folge  einer  abnormen  Stel- 
lung der  Hüftgelenksaxen  ist  der  Gang  breitbeinig,  mit  auswärts 
gedrehten  Beinen,  und  etwas  schwankend  und  watschelnd,  ähnlich, 
wenn  auch  nicht  in  so  hohem  Grade,  wie  bei  doppelseitiger  an- 
geborener Luxation.  Die  Kinder  gehen  etwa  wie  Matrosen,  wenn 
sie  aufs  Land  kommen.  Meine  Operirten  gingen  nach  der  Heilung 
besser  oder  jedenfalls  nicht  schlechter  als  vorher. 

Durch  die  Annäherung  der  Schambeine  an  einander  wird  das 
vorher  zu  breite  Becken  abnorm  schmal,  da  die  Beckenhälften 
nicht  nur  von  einander  getrennt,  sondern  augenscheinlich  auch  in 
der  Entwicklung  zurückgeblieben  sind,  wie  ja  auch  die  Gaumen- 
platten bei  angeborener  Gaumenspalte  abnorm  schmal  zu  sein 
pflegen.  Der  viel  zu  breite  Damm  nimmt  eine  natürliche  Form  an. 
Die  abnorme  Breite  des  Beckenausganges  und  die  abnorme 
Breite  des  Dammes  bei  Blasenektopie  scheint  Störungen  in  der 
Function  der  Mastdarmmusculatur  herbeiführen,  und  die  künst- 
liche Verengerung  des  Beckenausganges  scheint  dieselben  heben  zu 
können.  Einige  meiner  kleinen  Patienten  litten  vor  der  Operation 
an  häufigem  Drang  zum  Stuhl  und  einer  Schwäche  des  Mastdarms 
und  Afters,  welche  zu  unvermutheter  Beschmutzung  führte,  Er- 
scheinungen, welche  nach  der  Operation  verschwanden.  Es  handelt 
sich  dabei  wohl  ebensowenig  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
wie  bei  der  Complication  der  Blasenektopie  mit  Prolapsus  recti 
(Fälle  von  Roux  und  Ashhurst)  oder  mit  Prolapsus  uteri 
(Ayres,  Ashhurst). 

Ehe  man  zur  zweiten  Operation,  dem  Verschluss  der 
Spalte  durch  breite  Anfrischung  und  Vernähung  der 
Spaltränder,  schreitet,  wartet  man  am  besten,  bis  das  gelockerte 
Becken  wieder  fest  geworden  ist,  d.  h.  3—4  Monate,  und  lässt 
das  Kind  während  dieser  Zeit  ununterbrochen  in  dem  pag.  404  ab- 
gebildeten Lagerungsapparat  liegen.  Macht  man  die  erste  und  zweite 
Operation  gleich  nacheinander,  oder  die  zweite  kurze  Zeit  nach  der 
ersten,  ehe  das  Becken  wieder  fest  geworden  ist,  so  macht  die 
Nachbehandlung  wegen  der  Empfindlichkeit  bei  dem  unvermeid- 
lichen häufigeren  Herausheben  aus  dem  Apparate  grosse  Schwierig- 
keiten.    Auch   kann   das  Zurückweichen  der  Beckenschaufeln   bei 
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dem  Herausheben  eine  schädliche  Spannung  an  der  Naht  hervor- 
rufen und  dadurch  die  Vereinigung  gefährdet  werden. 

Der  Verschluss  der  ganzen  Spalte  im  Bereich  der  Harnröhre 
und  Blase  ist  in  den  ersten  Fällen  nicht  gelungen  und  machte 
auch  später  Schwierigkeiten.  Vergleicht  man  aber  die  einzelnen 
Fälle  miteinander,  so  ist  ein  stetiger  Fortschritt  in  der  Sicherheit 
des  Erfolges  nicht  zu  verkennen.  Während  bei  den  früheren  Fällen 
zunächst  nur  im  obersten  Bereich  der  Blasenspalte  Vereinigung  er- 
zielt wurde,  heilte  bei  Marzella  H.  die  ganze  Nahtlinie  mit  Aus- 
nahme einer  erbsengrossen  Stelle  in  der  Mitte  per  primam.  Bei 
Knaben,  bei  denen  der  Penis  noch  besonders  in  Betracht  kommt, 
sind  die  Verhältnisse  für  die  Operation  schwieriger;  es  ist  daher 
nicht  zu  verwundern,  dass  bei  dem  zuletzt  behandelten  Knaben 
K.  K.  ausser  der  Drainöffnung  zunächst  noch  2  Fisteln  offen  blieben, 
eine  grössere  in  der  Mitte  der  Blase  und  eine  kleinere  an  der 
Uebergangsstelle  von  Blase  und  Urethra. 

Der  Erfolg  ist  um  so  sicherer,  je  breiter  und  dreister  ange- 
frischt und  je  einfacher  die  Naht  gestaltet  wird.  Von  der  Naht 
in  2  Etagen  bin  ich  mehr  und  mehr  zurückgekommen.  Will  man 
die  Blase  nach  Ablösung  ihrer  Ränder  isolirt  nähen,  so  wird  es 
rathsam  sein,  die  äussere  Haut  zunächst  ungenäht  zu  lassen  und 
die  klaffende  Wunde  etwa  mit  Dermatolgaze  auszustopfen.  Eine 
zurückbleibende  Tasche  zwischen  der  vernähten  Blase  und  der  ver- 
nähten Haut  wird  leicht  zu  einem  septischen  Herd,  von  dem  aus 
dann  die  frischen  Verklebungen  wieder  einschmelzen.  —  Eine  Reihe 
von  Knopfnähten,  welche,  wie  bei  der  Vereinigung  der  Hasenscharte, 
Alles  mitfassen  mit  Ausnahme  der  Schleimhaut,  scheint  den  Zweck 
am  besten  zu  erfüllen.  —  Auch  am  Penis  ist  eine  complicirtere 
Naht,  wie  sie  von  Krönlein  empfohlen  worden  ist,  nicht  erfor- 
derlich. 

Als  Nahtmaterial  ist  Silberdraht  besonders  geeignet.  Seide 
hat  den  Nachtheil,  dass  sie  den  überfliessenden  Urin  ansaugt,  auf- 
quillt und  nun  leicht  septisch  wird,  wodurch  Eiterung  im  Stich- 
kanal hervorgerufen  werden  kann.  Vorher  erhitzter  Draht  lässt  in 
Bezug  auf  Asepsis  Nichts  zu  wünschen  übrig.  Sehr  leicht  heilen 
kurz  abgeschnittene  Drahtnähte  vollständig  ein  und  verschwinden 
ganz  in  der  Tiefe  der  Narbe,  so  dass  man  sie  erst  bei  einer  Nach- 
operation zufällig  wiederfindet.    Der  Draht  würde  das  absolut  beste 


Operat.  zur  HeiluDg  der  angeborenen  Harnblasen-  und  Harn  röhren  spalte.    421 

Nahtmaterial  sein,  wenn  es  nicht  bei  Benutzang  desselben  viel 
schwieriger  wäre,  das  richtige  Maass  der  Knotenspannung  za  treffen 
als  bei  Seidenfäden.  Der  zu  fest  torquirte  Draht  schneidet  leicht 
unvermerkt  ein  oder  führt  zu  localer  Gangrän;  andererseits  kann 
man  bei  der  Drahtsutur  leichter  als  bei  der  Seidennaht  übersehen, 
dass  der  Knoten  noch  nicht  fest  genug  angezogen  ist.  Der  soge- 
nannte suerochirurgische  Draht  aus  Hamburg  vereinigt  einiger- 
massen  die  Yortheile  des  Drahtes  mit  denen  der  Seide  und  ist 
daher  gut  zu  brauchen. 

Um  die  Suturen  möglichst  genau  an  correspondirenden  Stellen 
anlegen  zu  können,  verfährt  man,  wie  bei  der  Dammnaht  nach 
Simon.  Jeder  Draht  wird  mit  seinen  beiden  Enden  mit  je  einer 
krummen  Nadel  versehen  und  an  beiden  Wundrändern  von  innen 
nach  aussen  durchgeführt.  Der  Einstich  liegt  im  Bereich  der  An- 
frischungsfläche  dicht  am  Rande  der  Blasenschleimhaut,  ohne  dass 
diese  mitgefasst  wird,  der  Ausstich  in  der  Haut  5  Mm.  bis  1  Gtm. 
nach  aussen  von  der  Grenze  der  Anfrischung.  Der  beim  Einfädeln 
gedoppelte  Draht  reisst  leicht  ein  zu  grosses  Loch  in  die  Weich- 
theile;  um  dieses  zu  vermeiden,  kann  man  den  Draht  an  die  Nadeln 
anlöthen  lassen. 

Eine  wichtige  practische  Frage  ist,  wie  der  Urin  bis  zur  Hei- 
lung aus  der  Blase  abgeleitet  werden  soll.  Man  hat  die  Wahl 
zwischen  dem  Katheter  in  der  Harnröhre  und  dem  Drainröhrchen 
in  der  Blase,  welche  man  zu  dem  Zweck  an  einer  kleinen  Stelle 
offen  geJassen  hat. 

Der  Katheter  muss  aus  Metall  (Aluminium  wäre  zu  empfehlen), 
möglichst  dünnwandig  und  leicht  gearbeitet  sein,  vorn  wird  er  am 
Präputium  oder  an  einer  der  Penisnähte  durch  eine  kleine  Draht- 
öse befestigt.  Ein  leichter  Gummischlauch  oder  ein  Gummipräser- 
vativ leitet  den  Urin  weiter  in  eine  kleine  Porzellanschaale  ab. 
Für  die  vollständige  Trockenhaltung  der  Nahtlinie  ist  dies  das 
beste  Verfahren,  aber  der  Katheter  verstopft  sich  leicht,  und  er 
übt,  wie  mir  schien,  auch  einen  schädlichen  Druck  auf  die  Naht  aus. 

Ich  möchte  daher  glauben,  dass  die  Drainage  der  Blase  durch 
ein  Drainröhrchen,  welches  durch  eine  offen  gelassene  Stelle  der 
Blasennaht  direct  in  die  Blase  eingelegt  wird,  vorzuziehen  ist,  ob- 
gleich man  dabei  die  vollständige  Trockenhaltung  der  Nahtlinie 
opfert.      Für   2 — 3  Tage  kann  auch   das   Draiurohr    wasserdicht 
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eingefugt  werden,  nachher  sickert  der  Urin  daneben  heraus,  und  es 
muss  dann  durch  sehr  häufiges,  vorsichtiges  Absaugen  des  sich  an- 
sammelnden Urins  mittelst  kleiner  Bäuschchen  von  Wundwatte  für 
möglichste  Trockenheit  und  Sauberkeit  gesorgt  werden.  —  Ich 
würde  das  Drainrohr  im  nächsten  Fall  aber  nicht  wieder  im  ober- 
sten Wundwinkel  einlegen,  wie  bei  K.  E.,  sondern  in  der  Mitte  der 
Blase,  da,  wo  vornherein  die  Wundspannung  am  Grössten  ist  und 
ohnehin  zunächst  immer  eine  Fistel  zu  entstehen  scheint. 

Das  Abfliessen  des  Urins  neben  dem  Drainrohr  hat  natürlich 
noch  den  weiteren  Uebelstand,  dass  das  Kind  bald  ganz  nass  liegt, 
während  es  mit  dem  Katheter  in  der  Blase,  so  lange  die  Naht 
überhaupt  hält,  trocken  bleibt.  Wundwerden  und  Durchliegen 
müssen  in  ihren  ersten  Anfängen  verhütet  werden;  es  wird 
daher  häufigeres  Trockenlegen  erforderlich.  Alles  Schreien  und 
Pressen  muss  dabei  vermieden  werden,  und  schon  aus  diesem 
Grunde  ist  es  nothwendig,  mit  der  zweiten  Operation  zu  warten, 
bis  das  Becken  wieder  ganz  fest  geworden  ist.  So  lange  das 
Becken  noch  locker  ist,  macht  das  Aufheben  dem  Kinde  Schmerzen, 
spater  nicht  mehr.  Um  dem  Kinde  möglichst  jede  Angst  zu  er- 
sparen, muss  der  Arzt  sich  bei  dem  Trockenlegen  und  bei  sonstigen 
Manipulationen  möglichst  gar  nicht  blicken  lassen  und  Alles  einer 
zuverlässigen  Pflegerin  überlassen,  die  dann  noch  einer  geschickten 
Person  zur  Assistenz  bedarf.  Ein-  bis  zweimal  am  Tage  muss  die 
mit  Urin  benetzte  Haut  gewaschen,  getrocknet  und  mit  Fett  be- 
strichen werden.  Im  Apparat  kommt  auf  die  Haat  des  Gesässes 
und  der  Hüften  zunächst  ein  dick  mit  Schmalz  oder  Vaselin  be- 
strichenes Stück  weichen  Leinens  oder  eine  Compresse  eingefetteter 
weicher  Gaze,  darüber  eine  dicke  Schicht  weicher  Gaze,  dann  das 
zum  Apparat  gehörende  Kisschen  und  endlich  der  Gurt  mit  den 
Extensionsschnüren.  Natürlich  soll  der  Apperat  jetzt  weniger  die 
Beckenhälften  zusammendrücken  als  zum  Festhalten  des  Kindes  in 
der  Rückenlage  dienen,  ein  sehr  starker  Gewichtszug  braucht  daher 
nicht  angebracht  zu  werden. 

Um  wenigstens  für  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  das 
Kind  ganz  ruhig  liegen  lassen  zu  können,  lässt  man  es  vor  der 
Operation  tüchtig  abführen,  wodurch  zugleich  auch  der  abdominale 
Druck  vermindert  wird.  In  letzterer  Beziehung  ist  es  sehr  günstig, 
dass   das  Kind   meist   schon    in  Folge  der  bisherigen  Behandlung 
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und  des  Monate  langen  StilUiegens  mager  geworden  ist.  Den  der 
Vereinigang  entgegenarbeitenden  abdominalen  Druck  kann  man 
anch  durch  Beckenhochlagerung  vermindern,  indem  man  das  Fuss- 
ende  des  Apparates  höher  stellt,  als  das  Kopfende  —  aber  das 
Kind  rutscht  dann  leicht  nach  oben  heraus  und  liegt  überhaupt 
unbequem,  auch  fuhrt  diese  Lagerang  leicht  za  einer  Darchnässung 
der  den  Oberkörper  deckenden  Kleidungsstücke,  was  zu  Erkältangen 
Veranlassung  geben  kann. 

In  Bezug  auf  die  Nachbehandlung  ist  endlich  noch  zu  er- 
wähnen, dass  man  sowohl  bei  der  Anwendung  des  Jodoform  als 
auch  des  Sublimat  Vorsicht  gebrauchen  muss.  Die  Blasenschleim- 
haut resorbirt  viel  schneller  als  eine  Wundfläche,  und  gegen  Jodo- 
form haben  manche  Kinder  eine  ausgesprochene  Idiosyncrasie.  Bei 
dem  kleinen  Bachmann  war  nur  ein  schmaler  vielleicht  20  Ctm. 
langer  Streifen  Jodoformgaze  angewandt  worden  und  trotzdem  kam 
es  zu  einer  rasch  tödtlichen  Intoxication. 

Die  dritte  Operation,  mit  der  man  wieder  wartet,  bis  das 
Kind  sich  gehörig  erholt  hat,  hat  den  Zweck  zurückgebliebene 
Fisteln  zu  schliessen. 

Es  handelt  sich  dabei  zunächst  um  eine  erbsengrosse  oder 
etwas  grössere  Fistel  in  der  Mitte  der  Blase,  vielleicht  auch  noch 
um  eine  andere  feinere  in  die  Blase  führende  Fistel  höher  oben. 
Diese  Fisteln  werden  am  Besten  durch  Lappendeckung  ge- 
schlossen. Man  umschneidet  die  Fistel  (eventuell  beide  zugleich) 
kreisförmig  in  einer  Entfernung  von  1  —  1  ^2  Ctm.  von  ihrem 
Rande  mit  Vorsicht  in  der  Weise,  dass  der  Schnitt  nicht  tiefer 
dringt,  als  durch  die  Haut,  dann  exstirpirt  man  die  Haut  oder 
Narbe  zwischen  dem  kreisförmigen  Schnitt  und  dem  Fistelrande, 
sodass  die  Fistel  nun  im  Centrum  einer  kreisförmigen  blutenden 
Wundfläche  liegt,  und  näht  in  diese  Wunde  einen  entsprechend 
grossen,  der  Umgebung  entnommenen  breitgestielten  runden  Haut- 
lappen ein.  Während  der  Anheilung  sorgt  ein  durch  die  Urethra 
eingelegter  Katheter  für  den  Abfluss  des  Urins.  ^) 

Fisteln  an  der  Uebergangsstelle  von  Harnröhre  und 
Blase  werden  besser  durch  seitliche  Anfrischung  und  lineare  Ver- 


'}  Tgl.    Trendelenburg,    über    Blasenscheidenfistel- Operationen    ete. 
Samml.  klin.  Yorträge  von  Volk  mann.    Nu.  355,  S.  3389. 


424  Dr.  P.  Trendelenburg, 

einignng   geschlossen,  wobei  man  dann  zugleich  eine  Verengerung 
der  noch  zu  weiten  Harnröhre  zu  erzielen  versucht. 

Feine  Fistelchen  im  Bereich  des  Penis  werden  ebenfalls 
durch  seitliche  Anfrischung  und  Naht  oder  durch  Cauterisation 
geschlossen. 

Den  Uebelstand,  dass  leicht  feine  rings  von  Narben  umgebene 
Hamfistelchen  nach  übrigens  gut  gelungener  Operation  zurück- 
bleiben, welche  dann  dem  operativen  Verschluss  oft  hartnäckig 
trotzen  und  wiederholte  kleine  Nachoperationen  erforderlich 
machen,  hat  meine  Operationsmethode  mit  den  älteren  gemeinsam; 
die  älteren  Verfahren  leiden  darunter  aber  in  noch  höherem  Maasse, 
da  sie  von  vornherein  auf  einen  gleichzeitigen  Verschluss  in  der 
ganzen  Länge  der  Spalte  verzichten  und  sogar  absichtlich  zwischen 
den  Bändern  der  nach  einander  übergeschlagenen  Lappen  zunächst 
Fistelöffnungen  sich  bilden  lassen.  Rechnete  doch  Thiersch  allein 
auf  die  Heilung  der  Epispadie  wenigstens  4  Operationen  und  eine 
Zeit  von  3 — 4  Monaten,  und  auf  die  Heilung  der  Epispadie  mit 
Blasenspalte  6  Operationsakte  im  Laufe  eines  Jahres.  Bill- 
roth  operirte  in  einem  Fall  von  Blasenectopie  nicht  weniger  als 
19mal. 

Was  die  Frage  der  Continentia  urinae  nach  der  Heilung 
anbetrifft,  so  sehe  ich  es  im  Princip  als  sicher  erwiesen  an,  dass 
es  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegt,  eine  ganz  normal  functioni- 
rende  Blase  zu  schaffen.  Dass  es  mir  bisher  nicht  gelungen  ist 
ein  ganz  tadelloses  dauerndes  Resultat  zu  erzielen,  liegt  an 
äusseren  Schwierigkeiten  und  Zufälligkeiten,  die  sich  bei  weiterer 
VervoUkommmnung  der  Technik  gewiss  überwinden  lassen  werden. 
Soviel  steht  fest:  Der  ganze  musculäre  und  nervöse  Apparat 
ist  vollständig  da,  und  er  tritt  in  Wirkung,  sobald  die  ausein- 
andergeklappten Theile  zum  Ringe  geschlossen  sind  und  der  Ring 
die  normale  Enge  gewonnen  hat. 

In  dem  ersten  zurSection  gekommenen  Falle  konnte  A.  T hier- 
fei der  im  Bereich  der  Urethra  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Blase 
und  in  der  Prostata  ein  reichliches  Lager  von  circulär  gestellten 
glatten  Muskelfasern  nachweisen. 

Es  ist  ferner  bemerkenswerth,  dass  die  durch  Naht  vereinigte 
Urethra  in  allen  meinen  Fällen  in  den  ersten  Tagen  den  Katheter 
wasserdicht    umschloss.     Auch    wenn    das    am  Katheter  befestigte 
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den  Urin  ableitende  Gommirohr  an  der  höchsten  Steile  10—15  Gtm. 
über  dem  Niveaa  der  Blase  lag,  der  Urin  in  der  Blase  also  unter 
einem  gewissen  Drack  stand,  kam  kein  Tropfen  Urin  neben  dem 
Katheter  heraus,  sämmtlicher  Urin  lief  durch  Katheter  und  Gummi- 
rohr in  die  Urinflasche  ab.  Der  Schluss  gab  erst  nach,  wenn  nach 
einigen  Tagen  die  Naht  nachgab.  Diese  Thatsache  spricht  für  das 
Vorhandensein  eines  unter  einem  gewissen  activen  Tonus  stehenden 
Huskelringes,  wenn  auch  zugegeben  werden  mass,  dass  sie  sich 
auch  durch  die  mechanische  Elasticität  der  Theile  erklären  lässt. 
Beweisend  sind  die  Erfahrungen  bei  dem  Knaben  E.  B.  (S.  410) 
und  K.  K.  (S.  415).  Der  Erstere  empfindet  den  Drang  zum  Urin- 
lassen, sobald  die  Blase  sich  stärker  angefüllt  hat,  und  lässt  den 
Urin  dann  willkürlich  im  Strahle  abgehen.  Der  Andere  äusserte 
die  ihm  ganz  neue  Empfindung  des  Harndranges  schon  am  2.  Tage 
nach  der  Verschlussoperation  in  unverkennbarer  Weise.  ^Es  kommt 
es  kommt,**  rief  er  geängstet  aus,  und  entleerte  dann  den  Urin  in 
kräftigem  Strahl.  Diese  Erscheinung  wiederholte  sich,  sobald  sich 
wieder  einige  Theelöffel  Urin  in  der  Blase  angesammelt  hatten. 

Dass  es  so  schwierig  ist  ein  solches  Resultat  festzuhalten, 
liegt  in  der  Schwierigkeit,  eine  absolut  vollständige  prima  intentio 
zu  erhalten.  Grade  an  der  wichtigsten  Stelle,  wo  die  Harnröhre 
in  die  Blase  übergeht,  entsteht  leicht  eine  Fistel,  und  wenn  auch 
der  Verschluss  an  dieser  Stelle  ohne  Fistel  erzielt  wird,  so  geht 
die  Vereinigung  in  der  Tiefe  doch  wieder  etwas  auseinander,  die 
Harnröhre  und  das  Orificium  iuternum  sind  nun  zu  weit  und  über- 
dies wird  der  zu  weite  Ganal  durch  den  seitlichen  Zug  der  immer 
wieder  etwas  nach  Aussen  federnden  Beckenschaufeln  in  die  Quere 
zu  einer  Spalte  ausgezogen.  Natürlich  kann  der  Sphincterapparat 
nun  garnicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  wirken. 

Hier  ist  der  Punkt,  an  dem  weitere  operative  Versuche  ein- 
setzen müssen ! 

Beweisend  sind  mir  ferner  meine  Erfahrungen  bei  Epispadie 
mit  vollständiger  Incontinenz.  Bei  dieser  Form  der  Miss- 
bildung, die  sich  von  der  Blasenektopie  doch  nur  graduell  unter- 
scheidet, ist  ebenfalls  immer  ein  Sphincterapparat  in  Latenz 
vorhanden  und  derselbe  lässt  sich  durch  ein  geeignetes 
Operationsverfahren  zur  Function  bringen. 

Schon  Dolbeau,  C.  0.  Weber,  Thiersch,  Duplay,  Lossen, 
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Krönlein  haben  gelegentlich  die  Erfahrang  gemacht^  dass  Knaben 
mit  Epispadie  und  mehr  oder  weniger  vollständiger  Incontinenz 
den  Urin  besser  halten  konnten,  nachdem  die  Urethralrinne  darch 
Lappen  gedeckt  oder  nach  Dieffenbach  (Duplay,  Krönlein) 
durch  directe  Vereinigung  der  Penishälften  geschlossen  worden  war. 

Da  nun  der  Sphincterverschluss  der  Blase  bekanntlich  nicht 
im  Blasenhals  sondern  vielmehr  im  Bereich  des  Ostium  internam 
und  in  der  Pars  prostatica  urethrae,  besonders  durch  Wirkung  der 
Muskellager  der  Prostata  zu  Stande  kommt  (Henle)^),  so  konnte 
die  Ursache  dieser  Erfolge  nur  in  einer  durch  die  Operation  wenn 
auch  nur  zufällig  herbeigeführten  Verengerung  dieses  Abschnittes 
der  Urethra,  also  des  Infundibulum  gesucht  werden. 

Untersucht  man  das  Infundibulum  bei  Epispadie  mit  Inconti- 
nenz, so  findet  man  die  Urethra  in  seinem  Bereich  abnorm  weit, 
bei  Knaben  von  3  Jahren  geht  der  stärkste  männliche  Katheter 
spielend  in  die  Blase  hinein  und  in  der  Chloroformnarkose  lässt 
sich  selbst  der  kleine  Finger  ohne  Gewalt  in  das  Infundibulum 
und  in  das  Ostium  internum  urethrae  einschieben.  Zieht  man  den 
Finger  zurück,  so  fühlt  man,  wie  die  gegenüberliegende  Blasen- 
wand folgt  und  sich  in  Gestalt  eines  förmlichen  kleinen  Zapfens 
in  das  Orificium  int.  urethrae  eindrängt.  Spaltet  man  —  am 
Besten  in  Beckenhochlagerung  —  die  obere  Wand  des  Infuodibulam 
nach  der  Symphyse  zu,  so  kann  man  den  kleinen  Blasen  verfall 
direct  sehen.  Dass  die  circulären  Muskeln  unter  diesen  Umständen 
keine  Gontinenz  bewirken  können,  ist  klar;  auch  bei  einer  möglichst 
energischen  Contraction  der  Muskeln  wird  die  zu  weite  Urethra 
nur  schlaff  zusammengefaltet  sein  und  sich  bei  dem  geringsten 
Druck  von  der  Blase  her  öffnen.  Der  sich  keilförmig  eindrängende 
Prolaps  der  Blase  wird  das  Ostium  internum  urethrae  und  die 
Urethra  selbst  allmählich  noch  mehr  und  mehr  ausdehnen  und 
immer  functionsunfähiger  machen. 

Durch  eine  operative  Verengerung  der  Urethra  im  Bereich  des 
Infundibulum  muss  sich  also,  das  Vorhandensein  des  ganzen 
muskulösen  Apparates  vorausgesetzt,    Gontinenz  herstellen  lassen. 

Die  Richtigkeit   dieser  Anschauung   wurde    durch  den  Erfolg 


*)  Henle,  Lehrbuch  d.  systemat.  Anatomie d.  Mensohen.  II.  Bd.  1886.  — 
Vgl.  auch  Born,  zur  Kritik  über  die  Frage  von  den  B lasen funktionen.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie.   XXV.   S.  118  ft.    1886. 
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einer    solchen   verengernden    Operation    in    mehreren    Fällen    von 
Epispadie  mit  Incontinenz  bewiesen. 

Der  erste  Fall  ist  schon  bei  W.  Meyer  in  seinem  Aufsatz 
aber  die  Nachbehandlung  des  hohen  Steinschnittes  (Arch.  f.  Klin. 
Chirurg.  XXXI.  S.  520  ff.)  erwähnt. 

Nachdem  ich  vergeblich  versucht  hatte,  das  Orificiam  internam  nach  Er- 
öffnung der  Blase  durch  hohen  Steinschnitt  von  hinten  zugänglich  zu  machen 
und  durch  Keilexision  zu  verengern,  spaltete  ich  die  obere  Wand  des  Infun- 
dibulum  in  der  Mittellinie  bis  an  die  Symphyse  heran  und  nähte  die  ge- 
spaltene Wand  der  Urethra  mit  Lembert'schen  Nähten  so  wieder  zusammen, 
dass  die  vorher  abnorm  weite  Urethra  im  Bereich  des  Infundibulum  stark  ver- 
engert war  und  nur  einen  Katheter  mittleren  Kalibers  durchliess.  Der  l2jähr. 
Knabe,  der  bis  dahin  an  vollständiger  Incontinenz  gelitten  hatte,  konnte  den 
Urin  nach  Heilung  der  Wunde  2 — 2V2  Stunde  lang  halten.  Die  Penisrinne 
wurde  dann  nach  Thiersch  mit  Lappen  gedeckt  (1882). 

Der  2.  Fall  betraf  einen  4  Jahr  alten  Knaben,  Rudolf  Gröne 
aus  Goldenberg,  dessen  Penis  das  gewöhnliche  Bild  der  Epispadie 
darbot. 

Die  Urethalrinne  ging  unter  einer  mondsichelförmigen  queren  Hautfalte 
in  der  Gegend  der  Symphyse  in  das  Infundibulum  über.  Letzteres  liess  die 
Kuppe  des  kleinen  Fingers  leicht  eindringen.  Der  Penis  sah,  wie  häufig,  etwas 
nach  links  und  war  um  seine  Axe  leicht  gedreht.  Symphyse  geschlossen.  Es 
bestand  fortwährendes  Harnträufeln,  doch  sammelte  sich  bei  Rückenlage  eine 
kleine  Quantität  Urin  in  der  Blase  an,  welche  dann  alle  10 — 15  Minuten  in 
einem  kleinen  Schuss  entleert  wurde. 

Am  15.  Jan.  1886  wurde  die  ganze  vordere  Wand  des  Infundibulum  bis 
dicht  an  die  Symphyse  und  das  Ostium  internum  urethrae  in  der  Medianlinie 
gespalten.  Sodann  wurde  die  gespaltene  Urethra  durch  Caigutnähte  nach 
dem  Princip  der  Lembert'schen  Darmnaht  und  darüber  der  Rest  der  Wand 
des  Infundibulum  mit  tiefgreifenden  Silberdrahtnähten  wieder  geschlossen. 
Die  Urethra  im  Bereich  des  Infundibulum  war  durch  die  Lembert'sche  Naht 
so  stark  verengert,  dass  nur  ein  dünner  Kathether  passiren  konnte.  Nach 
vorne  zu  wurde  je  eine  Incisioii  neben  der  Urethralrinne  gemacht  und  der  Ver- 
schluss der  Rinne  ebenfalls  durch  tiefe  Catgutnähte  im  Bereich  der  Harnröhre 
und  darüber  liegende  Silbernähte  im  Bereich  der  äusseren  Haut  des  Penis  bis 
zur  Gegend  der  Corona  glandis  herunter  bewerkstelligt. 

Ein  feines  Drainrohr  wurde  in  die  Blase  eingelegt. 

Nur  im  Bereich  des  Infundibulum  trat  Heilung  ein,  während  die  Ver- 
einigung am  Penis  ausblieb.  Auch  im  Infundibulum  schien  die  Gatgutnaht 
der  Urethra  nachgegeben  zu  haben,  da  nach  Entfernung  des  Drains  ein  ganz 
starker  Katheter  wieder  leicht  durchging.     Ein  Effect  in  Bezug  auf  die  In- 
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continenz  war  dementsprechend  kaum  zu  bemerken;  der  Knabe  entleerte  eine 
grössere  Quantität  Urins,  allerdings  nur  alle  Vs  Stunde,  war  dazwischen  aber 
immer  nass,  da  andauernd  etwas  Urin  absickerte. 

Am  7.  März  1886  wurde  die  Operation  wiederholt,  aber  mit  dem  Unter- 
schied ,  dass  von  der  Lembert'schen  Naht  an  der  Urethra  abgesehen ,  statt 
dessen  ein  Längsstreifen  aus  der  breiten  Urethralwand  resecirt  und  dann  die 
Vereinigung  der  gespaltenen  Wand  des  Infundibulum  bloss  durch  5  tiefgreifende 
Silberdrahtnähte  und  einige  oberflächliche  feine  Seidennähte  bewirkt  wurde. 
Die  in  der  Wand  des  Infundibulum  von  der  ersten  Operation  zurückgebliebene 
Narbe  wurde  dabei  keilförmig  ezcidirt;  die  Spaltung  und  Resection  der  Ure- 
thralwand ging  nach  oben  bis  an  das  Orificium  internum.  durch  welches  man 
die  Blasenschleimhaut  sich  beim  Pressen  etwas  hervorwölben  sah. 

Diesesmal  trat  prima  intentio  ein,  und  als  das  Drainrohr  am  8.  Tage 
entfernt  wurde ,  konnte  der  Knabe  sofort  den  Urin  1  Stunde  lang  halten, 
blieb  in  der  Zwischenzeit,  auch  beim  Umherlaufen  vollständig  trocken  und 
entleerte  den  Urin  dann  nach  Auflforderung  in  sehr  kräftigem  Strahle.  An 
demselben  Abend  konnte  ich  der  Niederrheinischen  Gesellschaft  für  Natur- 
und  Heilkunde  den  Knaben  vorstellen  und  den  überraschenden  Erfolg  der 
Operation  demonstriren. 

Wie  Herr  Dr.  Arnoldi  in  Remscheid  mir  am  21.  Sept.  1887  mitzu- 
theilen  die  Güte  hatte,  war  der  Zustand  während  des  darauf  folgenden 
Jahres  im  Wesentlichen  derselbe  geblieben ,  der  Urin  konnte  für  gewehelich 
etwas  über  eine  Stunde  gehalten  werden. 

Nur  in  letzter  Zeit,  seit  Eintritt  kühlerer  Witterung  hatte  sich  häufiger 
Harndrang  eingestellt,  besonders  bei  Aufenthalt  im  Freien  musste  der  Knabe 
mitunter  alle  Viertelstunde  uriniren. 

Im  October  1888  wurde  die  Penisrinne  nach  der  Methode  von  Dieffen- 
bach  geschlossen.  Die  Operation  hatte  aber  nur  unvollständigen  Erfolg.  Der 
Knabe  konnte  den  Urin  zur  Zeit  bis  zu  3  Stunden  halten.  Im  Frühling  1889 
wurde  der  Verschluss  bis  auf  eine  ganz  feine  Fistel  erreicht. 

In  dem  8.  Falle  bei  dem  2V2Jähi^-  ^^mt  Hübel  aus  Immig- 
roth  bestand  ebenfalls  Epispadie  mit  vollständiger  Incontinenz, 
bei  sehr  karzem,  nach  links  gedrehtem  Penis  nnd  geschlossener 
Symphyse. 

Das  Infundibulum  war  so  weit,  dass  ein  Soalpellstiel  bequem  bis  in  die 
Blase  eingeführt  werden  konnte. 

Es  wurde  hier  am  26.  Mai  1886  nach  dem  Princip  der  2.  Operation  im 
vorigen  Falle  operirt.  Incision  durch  die  Haut  der  Wand  des  Infundibulum 
in  der  Medianlinie,  Excision  eines  3 — 5  Mm.  breiten  Längsstreifens  aus  der 
Urethralwand  mittelst  einer  feinen  Scheere,  nach  oben  bis  an  das  Orificium 
internum  heranreichend,  dann  Naht  mit  Silberdraht. 

Die  Heilung  erfolgte  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  vollständig  per  primam. 
Die  Continenz  war   aber  erreicht.     Der  kleine  Knabe   konnte  den  Urin  eine 
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halbe  Stande  lang  halten  and  ihn  dann  in  kräftigem  Strahl  willkürlich  ent- 
leeren. Darch  eine  weitere  Operation  warde  die  Penisrinne  nachDieffenbach 
zam  Verscblass  gebracht,  Entlassung  am  10.  September. 

Im  September  1887  wurde  der  Knabe  wieder  in  die  Klinik  gebracht, 
weil  sich  im  Bereich  des  früheren  Infondibulum  eine  haarfeine  Fistel  gebildet 
hatte,  welche  den  Urin  in  spärlichen  Tropfen  durchsickern  Hess.  Dieselbe 
wurde  durch  eine  kleine  Nachoperation  geschlossen.  Der  Knabe  konnte  den 
Urin  jetzt  2—3  Stunden  halten  und  entleerte  dann  bis  zu  130  Qrm.  Urin 
mit  einem  Mal  in  sehr  kräftigem  Strahl. 

Der  gleiche  Erfolg  wurde  bei  deoQ  Söhnchen  eines  Arztes  in 
0.  in  Westphalen  erzielt. 

Der  Vater  schrieb  mir  später  :  j^Der  Penis  bleibt  in  der  Entwickelnng 
noch  zurück  und  hat  in  der  Gegend  der  Qlans  (vorn  oben)  eine  kaum  zu  nen- 
nende Fistelöffnung,  durch  die  sich  beim  starken  Pressen  während  des  Uri- 
nirens  zeitweise  ein  Tropfen  Urin  entleert.  Incontinentia  urinae  findet  nur 
durch  Unachtsamkeit  statt,  beim  Spielen,  Springen  eto.,  ausserdem  nach 
Diätfehlem,  nie  beim  Liegen  oder  Sitzen.  Der  Erfolg  der  Operation  ist  ein 
vorzüglicher  zu  nennen.^ 

Von  besonderem  Interesse  war  der  Fall  des  7jährigen  August 
D.  aus  E.  (1890),  da  bei  dem  Knaben  im  4.  Lebensjahre  durch 
drei  Operationen  der  Verschluss  der  Penisrinne  durch  Lappentrans- 
plantation vorgenommen  worden  war. 

Es  bestand  vollständige  Incontinenz.  Der  dickste  Katheter  drang  ohne 
Widerstand  durch  den  Urethralcanal  in  die  Blase  ein.  —  Um  die  Pars  prostatica 
urethrae  zu  verengern  und  zugleich  die  Form  des  abnorm  breiten  und  platten 
Penis  zu  verbessern,  spaltete  ich  durch  einen  dorsalen  Schnitt  die  ganze 
plastisch  gebildete  obere  Decke  der  Harnröhre  bis  zur  Symphyse  hin,  trug 
beiderseits  einen  ca.  3  Mmtr.  breiten  Hautstreifen  ab,  ezstirpirte  einen  Streifen 
aas  der  oberen  Wand  des  früheren  Infnndibulum  bis  zur  Mündungsstelle  in 
die  Blase  und  nähte  die  Ränder  mit  Seidennähten  sorgfältig  aneinander,  was 
an  dem  hintersten  Abschnitt  der  Urethra  der  grossen  Tiefe  der  Wunde  wegen 
auch  bei  Anwendung  der  Beckenhocblagerung  grosse  Mühe  machte.  Katheter. 
Heilung  per  primam.  —  Der  Patient  konnte  den  Urin  jetzt  im  Liegen  zwei 
Stunden  halten,  im  Stehen  tropfte  sämmtlicher  Urin  ab.  Der  hinterste  Ab- 
schnitt der  Urethra  war  also  noch  zu  weit  geblieben. 

Acht  Wochen  später  wurde  deshalb  die  ganze  Operation  wiederholt  mit 
sorgfältiger  Ezstirpation  alles  Narbengewebes.  Heilung  über  einem  dünnen 
Katheter.  Bei  der  Entlassung.  5  Wochen  später,  konnte  Patient  den  Urin 
im  Liegen  3  Stunden,  im  Stehen  und  Gehen  1  Stunde  halten,  doch  tropfte 
beim  Stehen  noch  ein  Theil  des  Urins  unwillkürlich  ab. 

Die  letzten  Nachrichten  über  den  Knaben  vom 27.  Januar  1892  lauteten: 
i^Des  Nachts,  also  liegend,  hält  der  Knabe  den  Urin  ganz  gut,  so  dass  er 
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fast  vollkommen  iroclien  bleibt.  Beim  Stehen  and  Geben  beschrankt  sich  das 
Halten  immer  noch  nur  auf  kurze  Zeit,  so  dass,  wenn  er  unter  unserer  Äuf> 
siebt  ist,  er  doch  mindestens  jede  halbe  Stunde  abtreten'muss,  soll  er  sich  nicht 
ganz  durchnässen.  In  der  Schule  aber,  und  noch  mehr  beim  Spielen,  denkt 
er  nicht  an  abtreten  oder  genirt  sich,  so  oft  aus  dem  Unterricht  zu  laufen, 
und  so  nützen  alle  Vorkehrungen  wenig,  dass  er  nicht  mit  nassen  Kleidern 
nach  Hause  kommt." 

Ebenso  blieb  in  zwei  oder  drei  weiteren  Fällen  das  Resultat 
ein  unvollkommenes.  In  allen  Fällen  von  Epispadie  mit  Inconti- 
nenz  aber  Hess  sich  durch  operative  Verengerung  des  Infundibulum 
ein  gewisser  Grad  von  Continenz  erzielen;  trat  nach  der  ersten 
Operation  nur  ein  geringer  Erfolg  ein,  weil  die  Urethra  noch  zu 
weit  geblieben  war,  so  liess  sich  derselbe  durch  eine  zweite  die 
Urethra  abermals  verengernde  Operation  erhöhen,  in  einigen  Fällen 
wurde  vollständige  Continenz  erzielt,  es  kommt  also  lediglich  dar- 
an, dass  der  vorhandene  aber  zu  weite  musculäre  Ring 
auf  das  richtige  Maass  zurückgeführt  wird. 

Ebenso  verhält  es  sich  bei  dem  höchsten  Grade  der  Missbil- 
dung, der  vollständigen  Harnröhren-  und  Blasenspalte  mit  Blasen- 
ectopie,  nur  sind  die  Verhältnisse  wegen  der  Spaltung  der  Sym- 
physe und  der  dadurch  hervorgerufenen  seitlichen  Ausspannung 
der  zum  Canal  geschlossenen  Urethra  ungünstigere. 

Das  Ziel,  eine  ganz  normal  functionirende  Blase  und  Urethra 
auch  in  diesen  schwierigsten  Fällen  herzustellen,  ist  auf  dem  ein- 
geschlagenen Wege  aber  sicher  erreichbar  und  wird  sicher  erreicht 
werden,  wenn  die  Chirurgie  dasselbe  unablässig  im  Auge  behält. 


Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einige  historische  Notizen  hin- 
zufügen, welche  zu  der  von  mir  befolgten  Operationsmethode  in 
Beziehung  stehen. 

Nach  Pousson*)  haben  schon  Dubois  und  Dupuytren 
(1806)  die  Absicht  gehabt,  bei  einem  Neugeborenen  durch  eine  Com- 
pressivbinde  die  Beckenschaufeln  und  die  seitlichen  Spaltränder 
einander  zu  nähern  und  dann  die  Spalte  operativ  zum  Verschluss 
zu  bringen.  Der  vorzeitige  Tod  des  Kindes  liess  den  Plan  nicht 
zur  Ausführung  kommen. 

'}  A.  Pousson,  traitement  chirurgical  de  Texstrophie  de  la  vessie. 
Paris  1889,  p.  10. 
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6er dy*)  beabsichtigte,  die  seitlichen  Spaltränder  des  Defectes 
nach  Ablösung  des  Blasenrandes  (ohne  vorherige  Annäherung  der 
Beckenschaufeln  gegeneinander)  direct  mit  einander  zu  vernähen. 
Vorher  schnitt  er  die  stark  gewulsteten  Ureterenmändungen  ab, 
um  die  Blase  besser  reponiren  zu  können,  der  Kranke  starb  nach 
dieser  Voroperation  an  Pyelonephritis.  — 

Von  grösserem  Interesse  sind  die  Versuche  von  Demme  in 
Bern,  die  Blasenspalte  auf  unblutigem  Wege  zu  verkleinern. 

Die  Arbeit  von  Mörgelin^),  in  der  die  Versuche  von  Demme 
beschrieben  werden,  wird  häufig  citirt,  nur  Wenigen  ist  sie  bekannt, 
ein  kurzer  Auszug  aus  derselben  wird  daher  nicht  überflüssig  sein. 

Demme  sah  zunächst  von  allen  operativen  Eingriffen  ab  und 
machte  es  sich  lediglich  zur  Aufgabe,  wie  sein  Schüler  Mo  r  gel  in 
sich  ausdruckt,  „das  Leiden  auf  möglichst  einfache  Bedingungen 
zurückzuführen  und  die  Missbildung  zu  vereinfachen,"  und  zwar 
1.  durch  Heranbildung  einer  geräumigen  Blase  und  2.  durch  gegen- 
seitige Annäherung  der  Schambeine.  Wenn  dieses  gelungen,  hoffte 
Demme  später  auch  den  directen  operativen  Verschluss  der  Spalte 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  in  Angriff  nehmen  zu  können,  doch  kam 
dieser  Plan  nicht  zur  Ausführung.  Jene  beiden  Indicationen  sollen 
nach  Demme-Mörgelin  in  folgender  Weise  verwirklicht  werden: 

a)  „Es  soll  die  Zurückführung  der  vorgefallenen  Blase  in  der 
Weise  vorgenommen  werden,  dass  man  bei  stets  einzuhaltender 
horizontaler  Lage  des  Patienten  während  längerer  Zeit  und 
anhaltend  auf  die  Blase  einen  in  der  Richtung  von  vorne  nach 
hinten  wirkenden  Druck  ausübt; 

b)  behufs  Heranbildung  eines  genügenden  Blasenraumes  soll 
die  nach  Aussen  führende  Blasenspalte  mechanisch  verschlossen, 
dadurch  das  stete  Abfliessen  des  Harns  verhindert  werden,  und  so 
dieser  selbst,  indem  man  ihn  anfänglich  nur  in  kleineren,  später 
in  immer  grösseren  Quantitäten  sich  ansammeln  lässt,  als  erweiterndes 
Moment  dienen.  Bei  Fissur  ohne  Prolapsus  soll  sogleich  mit  diesem 
Procedere  begonnen  und  dasselbe  während  längerer  Zeit  und  in 
konsequenter  Weise  fortgesetzt  werden; 


*)  Pousson  1.  0.  pag;.  34. 

*)  MörgeliOi  über  angeborene  flamblasenapalte  und  deren  Behandlung. 
Bern  18^5. 
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c)  Als  Verschlttssmittel  soll  der  unmittelbar  unterhalb  der 
Bauchspalte  «gelegene,  schon  in  seiner  natürlichen  Lage  aufwärts 
gerichtete  mehr  platt  als  rund  geformte,  an  den  Seitenrändern 
etwas  aufgewulstete  Penis  benutzt  werden,  indem  man  denselben 
durch  irgend  eine  Federvorrichtung  nach  oben  an  die  Spalte 
angedrückt  erhält; 

d)  um  die  gegenseitige  Annäherung  der  Schambeine  zu 
bewerkstelligen,  soll  man  sich  eines  Druckes  bedienen,  den  man 
ebenfalls  während  längerer  Zeit  und  anhaltend  seitlich  auf  die 
Schambeine  einwirken  lässt**. 

Die  gegenseitige  Annäherung  der  Schambeine  wurde  durch 
einen  vom  Bandagisten  Wolfermann  construirten  Apparat  bewerk- 
stelligt, welcher  das  Becken  in  Form  einer  bruchbandartigen  Feder 
umgab,  mit  zwei  Felotten  an  den  Schambeinen  anlag  und  zugleich 
einen  „Perinealbecher*  und,  daran  angebracht,  einen  ürinrecipienten, 
sowie  eine  nach  vorn  und  oben  hervorstehende  „Penalfeder**  trug. 
Letztere  sollte  den  Penis  zum  Verschluss  der  Spalte  gegen  dieselbe 
andrücken. 

Die  Erfolge  waren  nach  dem  Zeugniss  von  Mörgelin  sehr 
überraschend.     Drei  Fälle  kamen  zur  Behandlung. 

1)  10 jähriger  Knabe.  „Etwas  über  der  Sobamfagengegend  befand 
sich  ein  länglich  ovaler  Hautdefect,  dessen  Längsdarohmesser  in  einer  von 
der  Spina  anterior  inferior  ilei  der  einen  Seite  za  der  der  anderen  gezogenen 
Linie  verlaufend,  7^  ^^l^  betrug.  Den  Qrund  dieses  Defectes  bildete  eine 
röthliche,  schleimhaatartige  Fläche,  deren  Ränder  unmittelbar  in  diejenigen 
der  umgebenden  Hautpartieen  übergingen,  sodass  das  Ganze  das  Ansehen 
eines  glatten  Geschwürs  mit  abgeflachten  Rändern  und  etwas  vertieftem  Grande 
darbot.  Nach  unten  ging  diese  Schleimhautfläche  sofort  in  eine  trichterartige 
Vertiefung  über,  aus  welcher  der  verkümmerte  gespaltene  Penis  hervortrat. 
Aus  dem  oben  bezeichneten  den  Penis  oinschliessenden  trichterförmigen  Raum 
sah  man  den  Harn  beständig  hervorsiokern.  Das  Scrotum  war  äusserst  klein 
und  enthielt  keine  Hoden;  letztere  befanden  sich  hoch  oben  im  Leistenringe. 
Die  Schambeine  standen  1  Zoll  von  einander  ab.  —  Da  die  Blase,  obsohon 
bereits  vorliegend,  das  Niveau  der  Bauchdecken  noch  nicht  überschritten 
hatte,  und  der  Penis,  nach  oben  angedrückt,  die  Spaltöffnung  exact  zu  be- 
decken vermochte,  so  glaubte  Demme  keinen  Anstand  nehmen  zu  dürfen, 
sofort  die  Erweiterung  der  Blase  zu  versuchen'*. 

Nach  3—4  Tagen  konnte  der  Apparat  mit  Penalfeder  schon  mehrere 
Stunden  getragen  werden.  Schon  am  ersten  Tage  blieb  die  Wäsche  des  Knaben 
vollständig  trocken.  Nach  Entlassung  aus  dem  Hospital  nach  14  Tagen  wurde 
dor  Apparat  während  eines  halben  Jahres  nur  sehr  unregelmässig  getragen. 
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«Indessen  war  doch  eine  wesentliche  Verändernng  des  Zastands  zn  bemerken. 
Die  hintere  Blasenwand,  welche  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  in  der 
Oeffnung  vorlag,  war  weiter  zurückgeschoben  und  konnte  nicht  mehr  wahr- 
genommen werden.  Die  früher  mehr  in  die  Breite  ausgedehnte  Bauchspalte 
war  jetzt  beinahe  rund,  in  Beziehung  auf  das  Volumen  war  so  viel  erreicht, 
dass  ein  Trinkglas  voll  Wasser  in  derselben  zurückgehalten  werden  konnte. 
Die  Schambeine  waren  einander  um  Y^  Zoll  näher  gerückt,  sodass  der  Ab- 
stand nur  noch  V2  Zoll  betrug. 

Der  Apparat  wurde  revidirt  und  Va  ^^^^  ^^  Hause  regelmässig  getragen. 
„Das  Resuliat  nach  dieser  kurzen  Zeit  war  überraschend.  Die  beiden  Scham- 
beine berührten  sich  vollkommen,  die  Bauchöffnung  war  um  ein  Wesentliches 
verkleinert  und  hatte  vollends  ihre  frühere  Form  verloren,  indem  sie  jetzt  eine 
Längsspalte  in  verticalem  Sinne  darstellte.  Die  Harnblase  konnte  einen  guten 
Schoppen  Harn  fassen,  und  der  Knabe  denselben  mit  einer  gewissen  Kraft 
und  in  dickem  Strahle  austreiben.  —  Da  Patient  schon  von  früher  her 
gewöhnt  ist,  im  Schlafe  Rückenlage  einzuhalten,  so  bringt  er  nun  die 
ganze  Nacht  zu,  ohne  das  Bett  zu  verunreinigen,  obschon  in  demselben  die 
Vorrichtung  nicht  getragen  wird". 

2.  SVaJäb^ger  Knabe.  „Die  Bauchspalte  war  kleiner,  als  die  des 
vorigen  Knaben,  die  hintere  Blasenwand  lag  noch  nicht  vor  und  konnte  nur 
gesehen  werden,  indem  man  den  ebenfalls  verkümmerten  auf  dem  Rücken 
gespaltenen  Penis  nach  unten  abzog.  Gavum  der  Blase  ebenso  gleich  Null. 
Schambeinabstand  1  Zoll.  Stand  des  Nabels  tief".  Nach  ömonatl.  Tragen 
des  Apparates  chatte  sich  die  Banchspalte  bedeutend  verkleinert  und  die  Blase 
soviel  an  Capacität  gewonnen,  dass  sie  jetzt  über  ^/j  Schoppen  Wasser  in  sich 
aufnehmen  und  zurückhalten  konnte.  Wirklich  überraschend  war  es  aber,  die 
Schambeine  vollständig  vereinigt  zu  sehen  und  zwar  so  fest,  dass  man  an- 
nehmen masste,  sie  seien  eine  eigentliche  organische  Verwachsung  ein- 
gegangen**. 

3.  Knabe  von  12  Jahren.  Spalte  bis  zum  Nabel  mit  vollständiger 
Ectopie.  Schambeine  1  V2  '^^^^  auseinander  gedrängt.  Es  wurde  der  Ver- 
such gemacht,  die  Blase  durch  directen  Druck  mittelst  eines  an  dem  Apparat 
angebrachten  Kegels  zurückzudrängen.  Der  Erfolg  war  zunächst  auffallend, 
die  Blase  vollständig  in  die  Bauchhöhle  zurückgedrängt,  die  Spaltöffnung  ver- 
kleinert. ^Die  Bornirtheit  und  Halsstarrigkeit  des  Buben,  sowie  der  Geiz 
seines  noch  bornirteren  Vaters  waren  Veranlassung,  dass  die  Behandlung  plötz- 
lich abgebrochen  werden  mussle^. 

Ich  habe  diese  drei  Fälle  von  Demme  ausführlicher  referirt, 
damit  der  Leser  Gelegenheit  habe,  sich  über  die  Verdienste  von 
Demme  um  die  Operation  der  Blasenspalte  ein  Urtheil  au  bilden. 

Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  die  beiden  ersten  Fälle,  die 
einzigen,  in  denen  ein  scheinbarer  Erfolg  erzielt  wurde,  Fälle  der 
aliereinfachsten  Art    waren,    in    beiden   Fällen    reichte    die  Spalte 

▼.  L»Bg«iib«ok,  Areh.  f.  Chirurgl«.  XLIU.  JobU.-Htft.  SQ 
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nicht  bis  zum  Nabel  und  war  so  klein,  dass  es  zn  einem  wirk- 
liehen  Vorfall  der  Blase  gar  nicht  gekommen  war.  Selbst  in  dem 
Falle  von  verhältnissmässig  grösserer  Spalte  (No.  1)  betrag  der 
grösste  Durchmesser  derselben  nur  ^/j  Zoll!  Der  Penis  konnte 
schon,  ehe  die  Behandlung  anfing,  „nach  oben  gedrückt,  die  Spalt- 
öffnung exact  bedecken.*  Nach  Anlegung  des  Apparates  und  der 
Fenalfeder  blieb  die  Wäsche  des  Knaben  schon  am  ersten  Tage 
vollkommen  trocken.  Das  was  praktisch  erreicht  wurde,  wurde 
also  durch  das  Andrücken  des  Penis  gegen  die  Spalte  mittelst  der 
Penalfeder,  nicht  durch  Annäherung  der  Schambeine  gegen  ein- 
ander erreicht.  Ebenso  war  es  im  zweiten  Falle,  bei  dem  es 
sich  überhaupt  nur  um  Epispadie  mit  Spaltung  der  Symphyse 
und  Incontinenz  gehandelt  zu  haben  scheint.  Im  dritten  Falle, 
dem  einzigen  von  ausgedehnterer  Bauchblasenspalte  mit  Blasen- 
ektopie  wurde  gar  nichts  erreicht;  denn,  dass  die  Blase  sich  bei 
Rückenlage  des  Patienten  durch  einen  aufgedrückten  Kegel  in  die 
Bauchhöhle  zurückdrängen  lässt,  versteht  sich  von  selbst.  Auch 
bei  geringerer  Bornirtheit  des  Knaben  und  des  Vaters  würde  das 
Resultat  kein  besseres  geworden  sein.  Was  dann  die  gegenseitige 
Annäherung  der  Schambeine  betrifft,  so  sind  die  Behauptungen  von 
Mör gelin  so  weit  gehende,  dass  ich  nach  meinen  eigenen  Erfah- 
rungen bei  Anwendung  eines  gewiss  viel  wirksameren  Apparates 
nicht  umhin  kann,  ihre  Richtigkeit  zu  bezweifeln. 

Der  Wolfer  mann 'sehe  Apparat  besteht  aus  einer  das  Becken 
genau  umschliessenden  Stahlfeder,  welche  —  nach  Art  eines  dop- 
pelten Bruchbandes  —  aus  zwei  hinten  durch  ein  festes  Schloss 
vereinigten  Hälften  besteht.  An  den  vorderen  freien  Enden  ist  je 
eine  längliche  vertical  gestellte  Pelotte  angebracht,  welche  in  der 
Gegend  der  Schambeine  aufliegt  Diese  Pelotten  werden,  richtig 
angelegt,  gewiss  im  Stande  sein,  die  Weichtheile  seitlich  neben 
der  Blasenspalte  nach  der  Mitte  zu  gegeneinander  zu  drängen,  der 
seitliche  Druck,  den  sie  anf  die  Schambeine  ausüben,  wird  nur 
ein  ganz  geringer  sein  können,  denn  die  Schambeine  stehen  nicht 
schräg  genug,  um  von  der  Seite  her  von  den  Pelotten  sicher  ge- 
fasst  werden  zu  können.  Die  Pelotten  werden  nach  der  Mitte  zu 
abrutschen  oder  im  Wesentlichen  nur  in  der  Richtung  von  vom 
nach  hinten  einen  Druck  ausüben.  Eher  könnte  man  sich  eine 
Wirkung  von  dem  Druck  dei;  Feder  auf  die  Beckenschanfeln  unter- 
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halb  der  vordem  oberen  Darmbeinstacheln  versprechen.  Mörgelin 
sagt  aber  ausdrücklich,  dass  der  seitliche  Druck  auf  die  Scham- 
beine das  Wirksame  sein  soll  (p.  38  1.  c). 

In  dem  ersten  Falle  nun  wurde  der  Apparat  von  dem  zehn- 
jährigen Knaben,  bei  dem  meiner  Erfahrung  nach  das  Becken 
schon  eine  recht  erhebliche  Festigkeit  erlangt  haben  musste,  in 
der  ersten  Zeit  ^nur  sehr  unregelmässig  getragen.  **  Trotzdem 
waren  die  Schambeine  nach  einem  halben  Jahre  von  1  Zoll  bis 
auf  V2  ZoU  einander  näher  gerückt.  Nach  einem  weiteren  halben 
Jahre  während  dessen  der  Apparat  —  aber  nur  bei  Tage  —  an- 
dauernd getragen  wurde,  ^berührten  sich  die  beiden  Schambeine 
vollkommen.'' 

In  dem  zweiten  Falle  sollen  die  vorher  1  Zoll  von  einander 
abstehenden  Schambeine  bei  dem  9V2Jäbrigen  Knaben  nach  fünf 
Monaten  nicht  nur  bis  zur  Berührung  an  einander  gebracht  wor- 
den, sondern  vollständig  miteinander  vereinigt  gewesen  sein,  und 
zwar  so  fest,  dass  man  annehmen  musste,  sie  seien  eine  eigent- 
liche organische  Verwachsung  eingegangen.  Diese  Angabe  ist  so 
überraschend,  dass  der  Verfasser,  wenn  er  auf  die  Anerkennung 
Anspruch  machen  wollte,  sein  Thema  wissenschaftlich  behandelt  zu 
haben,  die  Angaben  durch  beweisende  Thatsachen  stützen  musste. 
Wie  constatirten  Demme  und  Mörgelin  die  Vereinigung  der 
Symphyse?  Untersuchte  man  von  der  Spalte  aus  mit  der  Sonde, 
mit  dem  Katheter  von  der  Harnröhre,  mit  dem  Finger  vom  Rec- 
tum aus?  Wie  verhielt  sich  die  Bauch  blasenspalte  nach  der  an- 
geblichen Vereinigung  der  Schambeine?  Lag  sie  vor  der  neuen 
Schamfuge,  so  dass  letztere  ihre  Vereinigung  zwischen  Rektum 
und  Urethra  gefunden  hatte?  Oder  hatte  sich  die  Bauchblasen- 
spalte vielleicht  ganz  von  selbst  oberflächlich  vereinigt,  so  dass  die 
nunmehr  geschlossene  Pars  membranacea  und  prostatica  urethrae 
in  normaler  Weise  unter  und  hinter  der  Symphyse  herging?  Oder 
lag  die  Spalte  von  vornherein  ganz  unterhalb  des  Niveaus  der 
Schambeine,  in  welchem  Falle  die  Missbildung  richtiger  als  Epispadie 
mit  Trennung  der  Symphyse  bezeichnet  worden  wäre?  Alle  diese 
Punkte  werden  einfach  übergangen  und  der  gutmüthigen  Phantasie 
des  Lesers  überlassen. 

Die  gleiche  Oberflächlichkeit  zeigt  sich  bei  den  Angaben  über  die 
Oapacität  der  Blase.  Bei  dem  zweiten  Fall  hoisst  es:  „Cavum  der  Blase 
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gleich  NqU  ;  nach  5  Monaten  hatte  die  Blase  so  viel  an  Gapacität 
gewonnen,  dass  sie  jetzt  aber  einen  halben  Schoppen  Wasser  in 
sich  aufnehmen  und  zurückhalten  konnte.*  Entweder  ist  die  erste 
oder  die  zweite  Behauptung  unrichtig;  entspricht  die  zweite  der 
Wahrheit,  so  kann  das  Gavum  nicht  vorher  gleich  Null  gewesen 
sein;  Hör  gel  in  hätte  die  Blase  mit  der  Spitze  des  kleinen  Fin- 
gers oder  mit  der  Sonde  untersuchen  sollen,  er  hätte  gewiss  ge- 
funden, dass  die  Blase  zwar  zusammengefallen  und  leer  war,  sich 
aber  durch  Druck  leicht  zu  einem  grösseren  Hohlraum  entfalten 
liess,  und  er  hätte  empfinden  müssen,  dass  der  Ausdruck  „Cavum 
der  Blase  gleich  Null*",  ein  nicht  ganz  richtiges  Bild  der  Verhält- 
nisse hervorruft. 

Auf  Tafel  1  seines  Werkes  giebt  Mör gelin  die  Abbildung 
eines  Falles  von  «Fissur  der  Blase  ohne  Prolapsus **,  leider  ohne 
anzugeben.  Ob  die  Abbildung  zu  einem  der  beiden  von  Demme 
behandelten  Fälle  gehört.  Augenscheinlich  gehört  sie  zu  dem 
zweiten  Fall.  Aus  der  Abbildung  gewinnt  man  nicht  die  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Spalte  wirklich  nach  oben  bis  in  die  Blase  hin- 
einlief. Wir  sehen  ganz  das  Bild  der  gewöhnlichen  Epispadie  vor 
uns;  was  Mörgelin  auf  der  Zeichnung  als  Bauchblasenspalte  be- 
zeichnet, entspricht  ganz  dem  Infundibulum,  in  dessen  Tiefe  die 
deutlich  gezeichneten  Längsfalten  der  Urethralschleimhaut  sich  ver- 
lieren. Das  Einzige,  was  dafür  spricht,  dass  die  Spalte  etwas 
weiter  hinaufreichte,  als  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Epispadie, 
ist  der  Umstand,  dass  man  bei  stark  herabgezogenem  Penis  dicht 
unter  dem  Rande  des  Infundibulum  noch  das  Veru  montanum 
sehen  kann,  das  für  gewöhnlich  in  dem  Trichter  verborgen  ist 

Dazu  kommt  dann  noch  die  thörichte  Geschichte  von  den 
plötzlich  auftretenden  geschlechtlichen  Neigungen  des  ersten  Kna- 
ben, nachdem  mit  Hülfe  des  Bruchbandes  der  vorher  verzögerte 
Descensus  testiculorum  in  einigen  Wochen  glücklich  zu  Stande  ge- 
bracht worden  war.  Der  Knabe,  ^ früher  still  und  zurückgezogen, 
war  mit  einem  Mal  wild  und  ausgelassen,*  und  „sowie  er  sich 
nur  einen  Augenblick  unbewacht  glaubte,  flog  er  sofort  nach  der 
Küche"    und  machte   sich  an  die  Magd  des  Herrn  Wolfermann. 

Nach  allem  dem  wird  es  nicht  ungerecht  erscheinen,  wenn  wir 
die  unter  Demme's  Anspielen  veröffentlichte  Schrift  von  Mörgelin 
als  eine  Schälerarbeit  bezeichnen,    bei    welcher   die  Phantasie  des 
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Autors  mehr  zur  Geltung  kommt,  aJs  Zuverlässigkeit  der  Beobach- 
tung und  kritisches  Urtheil,  ein  Tadel,  der  zum  Theil  auch  auf  den 
Meister  zuräckfällt.  Immerhin  bleibt  es  ein  gewisses  Verdienst 
von  Demme,  die  Verkleinerung  der  Spalte  durch  gegenseitige  An- 
näherung der  Schambeine  auf  mechanischem  Wege  zuerst  versucht 
und  in  leichteren  Fällen  von  Blasenspalte  ohne  Prolaps  der 
Blase  vielleicht  auch  mit  einigem  Erfolg  durchgeführt  zu  haben. 
Den  späteren  operativen  Verschluss  der  Spalte,  der  ab«r  in  kei- 
nem Falle  wirklich  in  Angriff  genommen  wurde,  dachte 
sich  Demme  nach  Mörgelin's  Zeugniss  so,  dass  die  Anfrischung 
und  Naht  vom  oberen  Winkel  beginnend,  Schritt  für  Schritt  immer 
nur  einige  Linien  weit  allmählich  nach  unten  bis  zur  Spitze  der 
Eichel  vorschreiten  sollte.  — 

In  neuerer  Zeit  versuchte  Passavant  „da  weiter  zu  gehen, 
wo  Demme  vor  einigen  Decennien  auf  halbem  Wege  stehen  blieb.'' 
Seine  erste  kurze  Mittheilung  aber  ^die  Blasenharnröhrennaht  mit 
Schliessung  der  Schambeinspalte  bei  angeborener  Blasenspalte  und 
Epispadie,"  wurde  von  Passavant  dem  XV.  Congress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Ostern  1886  gedruckt  vorgelegt,  also 
ein  Vierteljahr  nach  der  Veröffentlichung  meiner  Methode  im  Oen- 
tralblatt  für  Chirurgie  am  5.  December  1885.  Diese  kurze  Mit- 
theilung sowohl  wie  auch  die  späteren  ausfuhrlicheren  Bearbeitungen 
desselben  Gegenstandes  in  diesem  Archiv  enthalten  werthvolle  ana- 
tomische Beobachtungen  und  einleuchtende  praktische  Vorschläge. 
Die  Beckenschaufeln  will  Passavant  ähnlich  wie  Demme  ohne 
operativen  Eingriff  nur  durch  einen  stetig  wirkenden  Druck  all- 
mählich gegeneinanderfuhren«  später  soll  dann  die  Spalte  Schritt 
für  Schritt  durch  Anfrischung  und  Naht  zum  Verschluss  gebracht 
werden. 

Ueber  den  Werth  dieser  Vorschläge  wird  man  sich  jeden  ür- 
theils  enthalten  müssen,  so  lange  sie  nicht  genägend  erprobt  sind, 
und  so  lange  nicht  bestimmte  Krankengeschichten  vorliegen,  an 
denen  man  sehen  kann,  wie  die  Probe  ausgefallen  ist.  Ein  sorg- 
fältig ausgebildeter  Kriegsplan  ist  noch  kein  gewonnener  Feldzug, 
und  wenn  irgend  wo,  so  hat  auf  so  schwierigen  Gebieten  der  Chi- 
rurgie der  Satz  Geltung:  Hie  Rhodus,  hie  salta. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  XL 

Fig.  1.     Blasenspalte   mit   Ektopie  der  Blase  bei   K.    K.    vor  der  ersten 
Operation. 

Fig.  3.     Dieselbe  drei  Monate  nach  der  ersten  Operation  (Synohondrosen- 
trennang). 

Fig.  3.     AnfrischuDg    und   Nahtanlegnng   bei    derselben  (in   Beckenboch- 
lagernng). 

Fig.  4.     Derselbe  Fall  nach  der  Heilang  (bei  unvollständig  erigirtem  Penis). 

Fig.  5.     Blasenspalte  bei  Marzella  H. 

Fig.  6.     Dieselbe  yor  der  dritten  Operation. 


XXVL 

lieber  Milzexstirpation  bei  Leukämie  und 

Pseudoleukämie. 

Von 

Dr«  n.  von  JBiirckhardt 

in  Stuttgart. 


Die  Exstirpation  leukämischer  Milztumoren  ist  heat  zu  Tage 
nahe  daran,  fast  allgemein  für  eine  Yerirrang  gehalten  zu  werden 
in  demselben  Sinn,  in  dem  6.  Simon  im  Jahre  1857  ^nach  dem 
damaligen  Stande  der  Wissenschaft"  die  Milzexstirpation  überhaupt 
für  eine  solche  erklärte.  Unter  den  20  und  etlichen  Fällen  0)  die 
bis  heute  veröffentlicht  worden  sind,  befindet  sich  bekanntlich  nur 
der  eine,  indessen  nicht  einmal  allgemein  als  Leukämie  anerkannte 
Fall  von  Franzolini  aus  dem  Jahre  1881  mit  glücklichem  Aus- 
gang. In  allen  anderen  hat  die  Operation  den  Tod  zur  Folge  ge- 
habt. Das  Bild  wird  noch  trüber,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt, 
dass  die  Zahl  der  nicht  veröffentlichten  Fälle  gewiss  keine  kleine 
ist  und  diese  alle  wohl  dasselbe  Schicksal  gehabt  haben.  Oder 
sollte  es  nicht  noch  vielen  Chirurgen  ergangen  sein  wie  F  ritsch, 
der  sich  im  Jahre  1888  im  Hinblick  auf  die  vervollkommnete 
chirurgische  Technik  und  die  günstigen  neueren  Resultate  der  Milz- 
exstirpation überhaupt,  trotz  der  früheren  schlimmen  Erfahrungen 
bei  leukämischen  Fällen  veranlasst  gesehen  hat,  sich  wieder  an 
einen  leukämischen  Milztumor  zu  wagen?    Sein  Fall  ist  von  Asch 


')  In  der  Adelmann'Bchen  Tabelle  aas  dem  Jahre  1887  (Aroh.  für 
klin.  Chirurgie.  Bd.  36,  Heft  2)  sind  19,  in  der  Tabelle  von  Asch  aas  dem 
Jahre  1888  (Aroh.  f.  Gjnäk.   Bd.  83)  22  Fälle  aufgeführt. 
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veröffentlicht  worden.  ^)  Aach  ich  bin  leider  in  der  Lage,  von 
einem  solchen  unglücklich  verlaufenden  Fall  aus  dem  Jahre  1887 
berichten  zu  müssen.    Derselbe  ist  kurz  folgender: 

Am  26.  April  87  Hess  sich  eine  47  j&hrige  Frau  (F  .  .  r)  mit  einem 
colossalen  Milzlamor  in  das  Stuttgarter  Katharinenspital  aufnehmen;  sie  war 
sehr  abgemagert,  aber  nicht  sehr  auffällig  blass  und  machle  auch  nicht  den 
Eindruck  grosser  Hinfalliglieit;  der  Puls  war  leidlich  kräftig  und  regelmässig, 
ca.  90.  Wiederholte  Zählungen  der  Blutkörpenchen  mit  dem  Malassez'achen 
Apparat  ergaben  das  bei  dem  Aussehen  der  Patientin  sehr  überraschende 
Resultat  eines  Verhältnisses  der  weissen  zu  den  rothen  Ton  1 : 5.  Der  Tumor 
war  Tor  etwas  über  2  Jahren  zum  erstenmal  zufallig  bemerkt,  aber  anfanglich 
nicht  viel  beachtet  worden,  da  damals  das  Allgemeinbefinden  nicht  wesent- 
lich gestört  und  die  örtlichen  Beschwerden  sehr  unbedeutend  waren.  Erst  im 
letzten  Jahr  und  ganz  besonders  im  letzten  Vierteljahr  nahm  das  Wachsthum 
des  Tumors  rasch  zu,  und  Hand  in  Hand  damit  ging  eine  Verschlechterung 
des  Allgemeinbefindens.  Die  Patientin  verlor  allen  Appetit  und  fühlte  sich 
schwächer  und  schwächer.  Seit  einem  Vierteljahr  war  sie  nicht  mehr  im 
Stande  ihre  Hausgeschäfte  zu  besorgen  (sie  war  die  Frau  eines  Bäckers). 
Ihre  Hauptklagen  waren  eine  geradezu  quälende  Mädigkeit  und  ein  unerträg- 
licher Druck  in  der  Magengegend.  Sie  hatte  8  Kinder  geboren  und  vor 
2V2  J&hren  ihre  Menses  ohne  besondere  Beschwerden  verloren.  Irgendwelche 
schwerere  Blutungen  oder  überhaupt  Zeichen  einer  hämorrhagischen  Diathese 
hat  sie  nie  gehabt.  Der  Tumor  reichte  in  der  linken  Bauchhälfte  vom  linken 
Hypochondrium  bis  herab  zur  Symphyse  und  noch  mit  einem  beträchtlichen 
Segment  in  die  rechte  Bauchhälfte  hinein.  Fieber  bestand  nicht.  Drüsen- 
schwellungen waren  ebensowenig  nachweisbar,  wie  irgendwelche  Druck- 
empfindlichkeit an  einem  Knochen.  Das  relativ  gute  Aussehen  der  Kranken, 
der  günstige  Puls,  das  Fehlen  von  Fiebererscheinungen  und  hydropischen 
Symptomen  und  nicht  zum  wenigsten  die  inständigen  Bitten  der  Patientin  ver- 
anlassten mich,  die  Operation  trotz  des  ungünstigen  Ergebnisses  der  Blut- 
untersuchung zu  wagen.  Wenn  irgend  ein  Fall  von  Leukämie  Aussichten  auf 
einen  günstigen  Ausgang  der  Operation  darzubieten  schien,  so  war  es,  wie 
ich  glaubte,  dieser.  Dass  mein  Vertrauen  auf  das  aseptische  Operationsver- 
fahren mitbestimmend  gewesen,  brauche  ich  nicht  zu  sagen.  Am  22.  April  87 
habe  ich  die  Operation  in  Chloroform-Aethernarkose  (gleiche  Volumtheile) 
vorgenommen.  Die  Bauchhöhle  wurde  durch  einen  Schnitt  von  der  Symphyse 
zum  Nabel  und  von  diesem  schräg  nach  auf-  und  auswärts,  zum  linken  Rippen- 
bogen führend,  eröffnet.  Es  fanden  sich  nur  am  unteren  Ende  des  Tumors 
mehrere  dünne  strangförmige  Adhäsionen  mit  dem  Bauchwandperitoneum,  die 
je  zwischen  zwei  Seidenligaturen  durchschnitten  wurden.  Nun  Hess  sich  das 
untere  Ende  des  Tumors  aus  der  Bauchhöhle  herauswälzen  und  der  Tumor 
so  weit  um  seine  Längsachse  drehen,  dass  der  untere  Abschnitt  des  „Stiels* 
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gut  zugänglich  wurde.  Hier  war  der  letztere  genügend  frei  und  lang,  um  an 
dem  über  daumendicken  Stamm  der  MilzTene,  sodann  an  einer  dicken  Milz- 
arterie je  zwei  starke  Seidenligaturen  in  hinreichend  grosser  Entfernung  Ton 
einander  anlegen  und  ohne  Gefahr  des  Abgleiteus  zwischen  denselben  hin- 
durchschneiden zu  können.  Die  mittleren  Theile  des  Stiels  konnten  erst 
nach  theilweise  stumpfer  Durchtrennung  von  Verwachsungen  des  Tumors 
mit  der  grossen  Gurvatur  des  Magens  und  mit  Netztheilen  freigelegt  werden; 
aber  hier  war  wegen  der  Kürze  des  Stiels  die  Abtrennung  schwieriger.  Zur 
Anlegung  zweier  Reihen  von  Ligaturen  war  kein  Raum,  und  ich  musste  mich 
mit  einer  elastischen  Ligatur  begnügen;  zwischen  dieser  und  einer  dicht 
an  der  Milz  angelegten  Klemmpincette  wurde  durchgeschnitten.  Das  oberste 
wieder  längere  Ende  des  Stiels  (wohl  das  ursprüngliche  Ligam.  phrenico-lienale) 
wurde  wieder  mit  Seidenligaturen  abgebunden.  Die  grosse  Bauchdecken- 
wunde blutete  während  der  Operation  kaum  mehr  als  man  es  bei  Bauch- 
operationeu  nicht  leukämischer  Patienten  gewohnt  ist,  auch  nicht,  nachdem 
die  grossen  Milzgefässe  unterbunden  waren,  und  der  Blutverlust  wehrend  der 
Operation  war  überhaupt  nicht  sehr  ins  Gewicht  fallend.  Einige  Mühe  machte 
nur  die  Blutstillung  an  den  Adhäsionsstellen  in  der  Umgebung  des  Stiels; 
dort  waren  zahlreiche  feine  Seidenligaturen  nöthig.  Mit  dem  Zwerchfell  war 
der  Tumor  nicht  verwachsen.  Am  Schluss  der  etwa  einstündigen  Operation 
stand  die  Blutung  an  sämmtlichen  Wundflächen,  während  der  Pols  von 
90  Schlägen  kaum  schwächer  geworden  war.  Die  Bauchdeckenwunde  wurde 
mit  Etagennähten  geschlossen;  darüber  kam  der  gewöhnliche  antiseptische 
Druckverband.  Der  Milzlumor  wog,  nachdem  das  in  den  grossen  Gefässen 
enthaltene  Blut  abgeflossen  war,  4900  Grm.,  hatte  eine  Länge  von  3,5  eine 
grösste  Breite  von  21  und  eine  grösste  Dicke  von  8,5  Ctm.  Seine  Consistenz 
war  ausserordentlich  derb. 

Einige  Stuuden  nach  Beendigung  der  Operation  fing  die  Kranke  an  un- 
ruhig zu  werden,  wobei  die  Pulsfrequenz  allmälig  auf  120  stieg,  indessen 
ohne  merkliche  Abnahme  der  Pulsstärke.  Noch  10  Stunden  nach  der  Operation 
(Abends  8  Uhr)  schien  derZustand  nicht  gerade  besorgnisserregend,  wenn  auch 
ein  Schwächerwerden  des  Pulses  unverkennbar  war.  Gegen  1 1  Uhr  aber  verfiel 
die  Kranke  rasch  und  um  I2V2  Uhr,  also  I4Y2  Stunden  nach  der  Operation, 
trat  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Herzläbmung  ein, 

Das  Sectio  nsergebuiss  war  das  oft  schon  beobachtete:  DieBauchdeoken 
waren  entlang  der  ganzen  Nahtlinie  und  zu  beiden  Seiten  derselben  auf  eine 
Entfernung  von  ca,  5  Ctm.  von  grau  röthlicbem,  tbeils  flüssigem,  theils  ganz 
locker  geronnenem  Blut  durchsetzt,  während  sich  in  der  Bauchhöhle  ebenfalls 
grosse  (auf  2  Liter  geschätzte)  Massen  von  theils  locker  geronnenem,  theils 
ganz  flüssigem  grauröthlichem  Blut  vorfanden.  Das  grosse  Netz,  sowie  das 
Bindegewebe  an  der  linken  Seite  des  Magengrundes  und  um  das  Pancreas 
war  stark  blutig  iutiltrirt.  An  einer  grossen  entlang  der  grossen  Gurvatur  des 
Magens  verlaufenden  Vene  wurde  ein  einige  Millimeter  betragender  Riss  (durch 
Einblasen  von  Luft  in  die  Pfortader)  entdeckt,  doch  war  im  Bereich  dieser 
Stelle  keine  auffallige  Ansammlung  von  Blut  bemerkbar.    Die  Ligaturen  der 
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grossen  Qeflsse  lagen  alle  fest  an.  Das  Hers  war  von  normaler  Grtese,  aber 
ansserordentlioh  blass  und  brüohig.  Dräsentnmoren  wurden  nicht  gefunden. 
Eine  Unterfluobang  der  Knoohen  konnte  nicht  vorgenommen  werden. 

Dieser  Fall  reiht  sich  somit  nach  dem  Mitgetheilten  würdig 
den  andern  veröffentlichten  Fällen  von  Splenectomie  bei  Leukämie 
an,  und  ich  wurde  nach  dieser  persönlichen  schlimmen  Erfahrung 
in  der  Ansicht  bestärkt,  dass  leukämische  Milztumoren  kein  Gegen- 
stand chirurgischen  Eingreifens  seien. 

Zwei  Jahre  später  kam  folgender  Fall  im  Stuttgarter  Ludwigs- 
spital in  meine  Behandlung: 

Ein  damals  26  jähriges  Fräulein  (  .  .  r)  war  5  Jabre  zuvor  ohne  be- 
kannte Veranlassung  mit  Appetitlosigkeit,  auffälliger  Mattigkeit,  zeitweiligem 
Erbrechen  erkrankt;  sie  wurde  für  bleicbsüohtig  gehalten.  Bin  Jahr  später 
wurde  im  linken  Hypoobondrium  ein  Tumor  entdeckt,  nachdem  Patientin  über 
häufige  und  oft  heftige  Schmerzen  in  dieser  Gegend  geklagt  hatte.  Ausserdem 
war  der  Kranken  selbst  aufgefallen,  dass  die  Urinmengen,  die  sie  täglich  pro- 
ducirte,  ausserordentlich  grossen  Schwankungen  unterworfen  waren,  und  sie 
wollte  gefunden  haben,  dass  die  Geschwulst  vorübergehend  immer  viel  kleiner 
wurde,  wenn  sie  einmal  sehr  viel  nrinirt  hatte.  Dazu  kam,  dass  nicht  selten 
kleine,  bis  linsengrosse  Harnsäuresteinchen  neben  reichlichem  Hamgries  ab- 
gingen. So  war  es  nicht  zu  verwundern,  dass,  solange  der  Tumor  nur  in 
geringer  Ausdehnung  abgetastet  werden  konnte,  die  Diagnose  zwischen  Milz- 
tumor und  einer  vergrösserten  Wandemiere  schwankte.  Im  Herbst  1888  wurde 
eine  Kur  in  Worrishofen  bei  Pfarrer  Kneipp  gebraucht,  nach  welcher  wieder 
eine  grosse  Menge  Harnsäuresteinchen  abgegangen  sein  sollen  und  die  Kranke 
sich  sehr  viel  besser  gefühlt  habe.  Die  Besserung  habe  aber  nicht  lange  an- 
gehalten und  im  folgenden  Winter  war  das  Befinden  schlechter  als  je :  Die 
Kranke  litt  an  häufigem  Erbrechen  mit  heftigen  Kopfschmerzen,  an  starken 
Schmerzen  im  linken  Hypochondrium,  sehr  grosser  Mattigkeit,  und  die  Ab- 
magerung nahm  in  bedenklichem  Grade  zu.  Mittlerweile  war  auch  der  Tumor 
erheblich  gewachsen.  Es  ist  ausserdem  noch  anzuführen,  dass  die  Kranke 
seit  ihrem  12.  Jahre  an  einer  übrigens  gut  oompensirten  Mitralisstenose  litt, 
welche  sie  angeblich  während  eines  im  12.  Lebensjahre  durchgemachten 
Gelenkrheumatismus  erworben  hatte.  Mehrere  ihrer  Verwandten  sollen  an 
Herzleiden  gestorben  sein.  Ihre  früher  regelmässige  Periode  sei  seit  2  Jahren 
ganz  ausgeblieben.  Seit  einem  halben  Jahr  war  Patientin  unausgesetzt  bett- 
lägerig. 

Bei  ihrer  Aufnahme  am  20.  Mai  1889  war  sie  aufs  äasserste  abgemagert 
und  ausserordentlich  bleich.  In  der  Bauchhöhle  fand  sich,  fast  vollständig 
auf  die  linke  Bauchseite  beschränkt,  aber  bis  zum  Poupart'sohen  Bande  her- 
abreichend, nach  aufwärts  (nach  dem  Percussionsergebniss)  bis  zur  8.  Rippe 
in  der  vorderen  Axillarlinie,  bis  in  die  Höhe  des  Domfortsatzes  des  10.  Brust- 
wirbels am  Rücken  sich  erstreckend,  ein  derber  Tumor  mit  den  den  meisten 
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Hilzhypertropbien  eigenen  Einkerbungen  an  seiner  medianen  Seite.  Er  war 
naob  rechts  bin  etwas  verschiebbar.  Aach  die  Leber  schien  vergrössert,  indem 
ihr  unterer  Rand  in  der  Mamillarlinie  zwei  Fingerbreiten  anter  dem  Rippen- 
bogen lag  bei  normaler  oberer  Dämpfangsgrenze.  Der  Urin  war  saaer,  trübe, 
aber  frei  von  Eiweiss  and  Zacker;  das  Sediment  bestand  mikroskopisch  aas 
spärlichen  weissen  and  rothen  JBlatkörperchen ,  einzelnen  polymorphen 
Zellen,  vielen  Harnsäarekrystallen.  Die  tägliche  Harnmenge  schwankte 
zwischen  600  and  1000  Gctm.  Die  Herzdampfang  reichte  nach  rechts  bis 
zum  rechten  Sternalrand;  über  der  Herzspitze  war  ein  lautes  blasendes  systo- 
lisches Geräasch  hörbar,  während  der  zweite  Pulmonalton  sehr  stark  aocentoirt 
war  und  die  Pulsationen  der  Pulmonalarterie  deutlich  im  2.  Intercostalraum 
mit  dem  Finger  zu  fühlen  waren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes 
ergab  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  und  zwar  wurde  das  Ver- 
hältniss  wie  1  :  200  gefunden.  Die  weissen  Blutkörperchen  gehörten  der 
grossen  Mehrzahl  nach  der  grossen  Form  an.  Der  Malassez'sche  Apparat,  der 
mir  bei  dem  ersten  Fall  zur  Verfügung  stand,  war  nicht  mehr  zu  beschaffen, 
und  das  eben  angegebene  Verhältniss  der  weissen  und  rothen  Blutkörperchen 
wurde  durch  Zählung  der  Blutkörperchen  einer  grossen  Reihe  von  Blut- 
präparaten und  Ziehung  des  Mittels  gefunden.  Ich  hatte  nach  dem  Aussehen 
der  Patientin,  die  sehr  viel  bleicher  aussah,  als  die  erste  und  einen  geradezu 
kachectischen  Habitus  zeigte,  ein  ganz  anderes  Ergebniss  der  Blutuntersuchung 
erwartet.  Eine  Zählung  der  absoluten  Menge  der  Blutkörperchen  musste 
wegen  Mangels  eines  Apparates  leider  unterbleiben.  Bei  einem  Verhältniss 
der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen,  wie  bei  dem  zuerst  mitgetheilten 
Fall,  hätte  ich  die  Frage  eines  operativen  Eingriffs  wohl  gar  nicht  weiter  in 
Erwägung  gezogen,  aber  ein  Verhältniss,  wie  das  hier  gefundene,  das  be- 
kanntlich bei  vielen  kachectischen  Zuständen  angetroffen  wird,  war  an  sich 
gewiss  keine  absolute  Contraindication  gegen  eine  Operation.  Indessen  war 
der  ganze  Zustand,  auch  abgesehen  von  der  Blutbeschaffenheit  nichts  weniger 
als  einladend  zu  einem  Eingriff;  die  Grösse  des  Milztumors,  die  grosse 
Schwäche  der  Kranken,  der  Herzfehler  boten  wenig  Chancen  für  einen  glück- 
lichen Ausgang.  Dazu  kam,  dass  die  Patientin  in  den  ersten  9  Tagen  ihres 
Spitalaufenthalts  fast  immer  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  zu  39,0^ 
(in  azilla)  zeigte.  Der  Puls  hielt  sich  um  120  Schläge  und  war  ziemlich 
klein.  Ausschlaggebend  waren  aber  auch  in  diesem  Fall  auf  der  einen  Seite 
die  grossen  Beschwerden  der  Kranken,  die  absolate  Hoffnungslosigkeit  des 
Zustandes  ohne  einen  Eingriff  und  auf  der  anderen  Seite  die  flehentlichen 
Bitten  der  Patientin,  eine  Operation  zu  versuchen. 

Dieselbe  wurde  am  29.  Mai  1889  in  Ghloroform-Aethernarkose  vor- 
genommen. Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  letztere  ohne  alle  Störung  ver- 
lief und  der  Pols  sich  während  der  1 V2  ständigen  Dauer  derselben  nie]  in 
beängstigender  Weise  veränderte.  Die  Schwerbewegliohkeit  des  Tumors  Hess 
auf  ausgedehntere  Adhäsionen  sohliessen,  und  ich  glaubte  mit  einem  Quer- 
schnitt besseren  Zugang  zu  demselben  zu  bekommen,  als  mit  dem  Schnitt  in 
der  Mittellinie.    Der  Bauchdeckensohnitt  begann  2  Fingerbreiten  oberhalb  des 
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Nabels  and  verlief  nach  ansäen  bis  znr  hinteren  Axillarlinie.  In  der  Bauch* 
deckenwande  mnssten  zahlreiche  kleine  Qef&sse  anterbnnden  werden,  bis  die 
Blutung  ganz  zum  Stehen  kam. 

Der  Milztumor  fand  sich  mit  der  yorderen  Bauchwand,  dem  Magen,  den 
Därmen,  dem  Netz,  theils  flächenhaft,  theils  durch  zahlreiche,  verschieden 
breite  Bindegewebsstränge  verwachsen,  .welche  sammtlioh  nach  doppelter 
Unterbindung  durchschnitten  wurden.  An  den  mit  stumpfer  Gewalt  getrennten 
Flächenverwaohsungen  war  eine  grosse  Anzahl  Ligaturen  nothwendig.  Schliess- 
lich konnte  der  Hilus  leidlich  zugänglich  gemacht  werden.  Das  Ligam. 
gastro-lienale  mit  den  enorm  vergrösserten  Gefössen  war  so  kurz,  dass  nur 
Raum  für  eine  einzige  Massenligatur  war  und  ich  selbst  auf  die  Anlegung 
einer  Klemmpincette  zwischen  dieser  und  der  Milz  verzichten  musste  und  den 
Stiel  dicht  an  dem  Milztumor  abschnitt.  Die  sehr  beträchtliche  aus  den  grossen 
Milzgefassen  abfliessende  Blutmasse  wurde  durch  grosse  vorher  untergelegte 
sterilisirte  Mullcompressen  aufgefangen.  Auffallig  war  die  starke  Verkleinerung 
des  Tumors  nach  Abfluss  dieses  Blutes.  Es  blieb  jetzt  nur  noch  die  Ab- 
lösung des  Tumors  von  der  Zwerohfellkuppe  übrig,  mit  welcher  er  gleichfalls 
in  grosser  Ausdehnungy  indessen  nicht  fest,  verwachsen  war;  diese  Adhäsionen 
Hessen  sich  ohne  erhebliche  Blutung  durch  langsames  kräftiges  Vordrängen 
der  Fingerspitzen  zwischen  Tumor  und  Zwerchfell  lösen.  £ine  grosse  Mull- 
compresse wurde  bis  zum  Schluss  der  Bauchhöhle  gegen  das  Zwerchfell  an- 
gedrückt gehalten.  Nach  Entfernung  des  Tumors  aus  der  Bauchhöhle  war 
der  in  eine  Massenligatur  gefasste  Stiel  gut  zugänglich,  und  die  Binzelnnter- 
bindung  der  grossen  Gefässe  Hess  sich  nunmehr  ohne  grosse  Schwierigkeit 
durchführen.  Hierauf  wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen,  wobei  die  Peritoneal- 
wundränder  mit  Gatgut,  die  Muskeln  mit  versenkten  Seidennähten  besonders 
vereinigt  wurden.  Der  Tumor,  der  die  Zeichen  eines  hyperplastischen 
homogenen,  nicht  besonders  derben  Milztumors  darbot,  wog  —  das  aus  den 
grossen  Gefässen  abgeflossene  Blut  selbstverständlich  nicht  mitgewogen  — 
2  Kilo  und  hatte  nach  der  Herausnahme  eine  Lange  von  31,  eine  grösste  Breite 
von  15  und  eine  Dicke  von  4V2  ^^^' 

Die  Kranke  hatte  sich  am  Abend  des  Operationstages  ziemlich  gut  er- 
holt; die  Temperatur  war  35,6  bei  einem  zwar  sehr  kleinen,  aber  ganz  regel- 
mässigen Pols  von  80  Schlägen.  Grössere  Beschwerden  machten  häufig  sich 
einstellendes  Erbrechen  und  ziemlich  heftige  Leibschmerzen.  Beides  hielt  bis 
zur  zweiten  Nacht  an,  während  der  Puls  aUmälig  auf  140  anstieg,  ohne  dass 
übrigens  sonstige  beängstigende  Erscheinungen  auftraten;  namentlich  war 
das  Aussehen  der  Kranken  durchaus  nicht  beunruhigend.  Die  Temperatur 
erreichte  am  zweiten  Abend  36,8.  In  der  dritten  Nacht  Hessen  das  Erbrechen 
sowohl  als  die  Leibschmerzen  nach.  Am  4.  Tage  gingen  die  ersten  Flatus 
ab  und  in  der  folgenden  Nacht  erfolgten  zwei  spontane  Stöhle,  nach  welchen 
die  Kranke  sich  sehr  erleichtert  fühlte.  Am  5.  Abend  erster  Verbandwechsel, 
nachdem  die  Temperatur  auf  39,4  gestiegen  war.  Die  Wunde  wurde  aber 
reactionslos  und  der  Leib  nicht  druckempfindlich,  nur  etwas  meteoristisch  ge- 
funden.   Die  Entfernung  der  Nähte  folgte  erst  am  9.  Tage.    Eine  Störung  in 


Ueber  Milzexstirpation  bei  Leakämie  und  Pseadoleakämie.  445 

der  Heilang  der  Bauchdecken wunde  trat  nioht  auf  and  die  Verklebung  der 
Wandrander  war  eine  definitive.  In  der  zweiten  Woobe  nach  der  Operation 
war  das  Befinden  ein  recbt  befriedigendes;  nnr  die  Temperatur  war  noch 
etwas  erhöht  (zwiscben  37,7  und  38,7  in  recto).  Am  16.  Tage  traten  zwei 
Anfalle  aaf,  die  einen  vollständig  epiieptischeo  Charaoter  hatten  and  je  circa 
5  Minuten  andauerten.  In  der  dritten  Woche  stieg  die  Temperatur  wieder 
böher,  mehrere  Male  bis  zu  39,2  aber  obne  nachweisbare  Störung  bei  sehr 
gutem  Appetit,  geregeltem  Stuhl  und  vollständiger  Unempfindlichkeit  des 
Leibes.  An  der  linken  Seitenfläche  desselben  war  der  Schall  von  der  Bauch- 
deckennarbe an  aufwärts  und  noch  einige  Fingerbreiten  über  dem  linken 
Hypochondrium  gedämpft,  und  ich  hatte  den  Verdacht  einer  Secretansammlung 
daselbst;  eine  Punotioo  mit  einer  Hohlnadel  ergab  indessen  kein  positives 
Resultat.  Eine  Ende  der  6.  Woche  vorgenommene  Blutuntersuchung  ergab 
das  gleiche  Verhältniss  von  weissen  und  reihen  Blutkörperchen,  wie  das  erste 
Mal.  Von  der  sechsten  Woche  an  wurden  die  Temperaturen  wieder  niedriger, 
blieben  aber  Abends  doch  meist  noch  etwas  über  38.  Zu  einer  eigentlichen 
Reconvalescenz  kam  es  indessen  nicht.  Gegen  Ende  der  8.  Woche  fing  der 
bis  dahin  auffallend  gut  gewesene  Appetit  an  nachzulassen  und  auch  die 
Temperaturen  wurden  wieder  höher.  Die  Kranke  klagte  wieder  häufiger  über 
Kopfschmerz.  Die  epileptischen  Anfalle  hatten  sich  nicht  wiederholt.  Ohne 
dass  sonst  eine  wesentliche  Veränderung  im  Befinden  zu  bemerken  gewesen, 
trat  am  9.  August  ein  Schüttelfrost  mit  einer  Temperatursteigerung  auf  39,5 
und  nachfolgendem  Schweiss  auf.  Darauf  folgten  wieder  einige  Tage  mit 
kaum  erhöhter  Temperatur.  Am  13.  August  reiste  die  Kranke,  die  zu  längerem 
Ausharren  im  Spital  nicht  mehr  zu  bewegen  war,  in  ihre  Heimath  ab.  Eine 
den  Tag  vor  ihrem  Weggang  vorgenommene  Blutuntersuchung  ergab  nun- 
mehr eine  weitere  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen,  das  Verhältniss 
VCD  weissen  and  rothen  war  jetzt  1 :  150. 

Der  Nutzen,  den  die  Operation  der  Kranken  gebracht,  beschränkte  sich 
auf  eine  Beseitigung  der  sehr  beschwerlich  gewesenen  Unterleibsschmerzen 
und  darauf,  dass  sich  Appetit  und  sabjectives  Befinden  wenigstens  für  einige 
Wochen  sehr  wesentlich  gebessert  hatten.  Seitens  der  Nieren  war  während 
des  Spitalaufenthalts  der  Kranken  keine  Erscheinung  bemerkbar,  welche  auf 
eine  schwerere  Erkrankung  hätte  hinweisen  können ;  Quantität  und  Qualität 
des  Urins  blieben  wie  vor  der  Operation.  Erwähnenswerth  dagegen  ist,  dass 
in  den  letzten  Wochen  häufige,  wenn  auch  nie  sehr  erhebliche  Zahnfleisch- 
blutungen auftraten. 

Nicht  ganz  4  Wochen  nach  ihrer  Abreise,  am  8.  September  1889, 
I4V2  Wochen  nach  der  Operation  starb  die  Kranke.  Eine  Section  ist  leider 
nicht  gestattet  worden.  Nach  den  Mittheilungen  des  Hausarztes  war  das 
Beflndender  Kracken  in  den  letzten  4  Wochen  ein  ausserordentlich  wech- 
selndes; es  soll  in  den  ersten  Tagen  nach  ihrer  Rückkehr  über  alles  Erwarten 
günstig  gewesen  sein ;  die  Patientin  war  schmerz-  und  fieberfrei  und  bei  vor- 
trefflichem Appetit.  Dann  kamen  mehrere  Tage,  in  denen  sie  durch  heftige 
nearalgisohe   Schmerzen  io   dem  rechten  Bein  sehr  za  leiden  gehabt  hat. 
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Darauf  folgte  wieder  eine  Zeit  ganz  leidlichen  Befindens,  nar  zeitweise  gestört 
durch  knrze  Anfalle  von  Diarrhoe  and  Erbrechen.  Der  immer  wieder  zorück- 
kehrende  auffallend  gute  Appetit  Hess  noch  in  der  letzten  Zeit  Tor  dem  Tode 
die  Hoffnung  auf  einen  schliesslichen  günstigen  Ausgang  immer  wieder  auf- 
kommen. Nachdem  sich  aber  am  6.  September  heftiger  Kopfsohmerz  mit 
hohem  Fieber  eingestellt  hatte,  traten  am  folgenden  Tage  3  epileptiforme  An- 
falle auf,  der  Beschreibung  nach  ähnlich  den  kurz  nach  der  Operation  auf- 
getretenen. Auf  den  dritten  Anfall  folgte  ein  Zustand  von  Bewnsstlosigkeit, 
der  am  8.  September  mit  dem  Tode  endigte. 

Der  mitgetheilte  Fall  ist  leider  durch  das  Fehlen  genauerer 
und  häufig  wiederholter  Blutuntersuchungen  uod  durch  den  Mangel 
eines  Sectionsbefundes  für  weitergehende  Schlüsse  nicht  verwerthbar, 
und  ich  hätte  naich  wohl  schwerlich  zu  einer  Veröffentlichung 
desselben  entschlossen,  wenn  ich  nicht  Gelegenheit  gehabt  hätte, 
einen  weiteren,  in  vielen  Beziehungen  ähnlichen  Fall  zu  operiren, 
der  gleichfalls,  jedoch  längere  Zeit  nach  der  glücklich  überstandenen 
Operation  gestorben  ist  und  bei  dem  eine  Section  vorgenommen 
werden  konnte.  Derselbe,  am  4.  Nov.  1890  in  das  Stuttgarter 
Katharinenhospital  aufgenommen,  ist  folgender: 

Die  26jährige,  früher  nie  ernstlich  krank  gewesene  Patientin  (P.  B.), 
führte  ihre  Erkrankung  auf  einen  kleinen  Excess  zurück,  den  sie  5  Jahre  zuvor 
(1885)  begangen  habe;  damals  habe  sie  zur  Zeit  ihrer  immer  mit  grossen 
Schmerzen  verbunden  gewesenen  und  in  unregelmässigen  Zwisohenräomen 
sich  einstellenden  Periode  einen  sehr  anstrengenden  Ball  mitgemacht.  Am 
andern  Morgen  sei  sie  mit  heftigem  Erbrechen  und  allgemeinem  Uebeibefinden 
erkrankt  und  längere  Zeit  bettlägerig  gewesen.  Die  damalige  Krankheit,  über 
die  nichts  l^äheres  mehr  zu  erfahren  war,  sei  allmalig  in  einen  Zustand  über- 
gegangen, der  als  Chlorose  angesehen  und  als  solche  behandelt  wurde.  Pat. 
soll  in  der  ersten  Zeit  häufig  geschwollene  Füsse  gehabt  und  viel  gehustet 
haben.  Dabei  sei  der  Bauch  immer  fester  geworden.  Das  Befinden  scheint 
indessen  sehr  wechselnd  gewesen  zu  sein,  aber  zu  keiner  Zeit  so  gut,  dass  sie 
sich  gesund  fühlte.  Vor  5  Monaten  (Mai  90)  hat  sie  sich  bei  leidlichem  Be- 
finden verheirathet.  2  Monate  später  begann  eine  erhebliche  Verschlimmerung 
ihres  Zustandes :  es  traten  sehr  heftige  Kreuzschmerzen  und  Schmerzen  in  der 
linken  Schulter  und  im  linken  Arm  auf,  der  Leib  wurde  zusehends  dicker  und 
das  Sohwächegefähl  steigerte  sich,  während  der  Appetit  abnahm  und  das  Aus- 
sehen sich  ausserordentlich  verschlechterte.  In  der  letzten  Zeit  traten  dann 
häufige  Fieberanfälle  mit  Temperaturen  bis  zu  39  auf,  die  immer  mit  einem 
profusen  Schweissausbruch  endigten. 

Bei  der  Aufnahme  (4.  XL  90)  fand  sich  bei  der  äusserst  blassen  und 
sehr  abgemagerten  Patientin  ein  Tumor,  der  nach  Form,  Lage  und  Gonsistenz 
als  Milztnmor  aufzufassen  war.  An  den  übrigen  Unterleibsorganen  war  ebenso 
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wenig  eine  Veränderung  nachweisbar,  wie  an  Herz  und  Langen.  Der  Tamor, 
dessen  Vorderfläohe  der  Bauch  wand  direct  anlag  and  von  der  linken  Bauch- 
hälfte nur  eine  wenige  Gentimeter  breite  Zone  über  dem  Pou  pari 'sehen  Band 
und  der  Sohossfuge  freiliess,  erstreckte  sich  weit  in  das  linke  Hypochondrium 
hinauf,  so  dass  der  leere  Schall  neben  der  Wirbelsäule  bis  in  die  Höhe  des 
Domfortsatzes  vom  9.  Rückenwirbel,  in  der  vorderen  Axillarlinie  bis  zur 
6.  Rippe  hinaufreichte  und  nach  rechts  hin  in  der  Nabelhöhe  noch  4  Gtm. 
weit  in  die  rechte  Bauchhälfte  hinüberreichte.  Sein  Breiten durchmesser 
betrug  22  Gtm.  An  dem  nach  rechts  schauenden  Rand  waren  2  tiefe  Ein- 
kerbungen abtastbar.  Der  Tumor  war  nur  wenig  verschiebbar;  bei  tiefer 
Inspiration  verschob  er  sich  2  Gtm.  nach  abwärts  und  ebensoviel  nach  auf- 
wärts bei  tiefer  Exspiration.  Die  Blutuntersuchung,  mit  dem  Thoma 'sehen 
Apparat  vorgenommen,  ergab  ein  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blut- 
körperchen von  1 :105;  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  in  1  Gem.  betrug 
4  500  000.  Die  grossen  Leukocyten  waren  weit  vorwiegend.  Das  Körper- 
gewicht betrug  5OV2  k  (6  Wochen  zuvor  angeblich  54  k).  Die  Temperatur 
am  Abend  des  Aufnahmetages  war  38,8  (Axilla)  bei  einem  regelmässigen, 
ziemlich  kräftigen  Puls  von  88.  An  den  zugänglichen  Drüsenregionen  konnten 
keine  Drusenanschwellungen  wahrgenommen  werden;  die  Knochen  waren 
nirgends  druckempfindlich.  Die  Kranke  klagte  über  andauernd  heftige  Kreuz- 
schmerzen und  ein  anerträgliches  Qefühl  von  Spannung  im  Leibe;  der  Appetit 
war  äusserst  schlecht  und  Schlaf  nur  mit  Morphiam  zu  erreichen.  Zu  einer 
Operation  konnte  ich  mich,  trotz  der  inständigen  Bitten  der  Patientin,  noch 
nicht  entschliessen.  Eine  Kur  mit  Arsenik  (innerlich  gegeben),  die  versuchs- 
weise begonnen  wurde,  konnte  nur  kurze  Zeit  fortgesetzt  werden;  häufiges 
Erbrechen  folgte  auch  auf  kleinere  Dosen  des  Mittels«  Die  am  ersten  Abend 
erhöht  gewesene  Temperatur  fiel  am  folgenden  Morgen  und  blieb  die  nächsten 
Wochen  normal.  Wiederholte  Anfölle  von  Hitzegefühl,  gefolgt  von  profusem 
Schweiss,  waren  nicht  von  einer  Temperatursteigerung  begleitet.  Anfangs 
December  —  nach  4  wöchentlichem  Aufenthalt  im  Spital  —  war  trotz  sorg- 
samster Pflege  eine  entschiedene  erhebliche  Verschlimmerung  in  fast  jeder  Be- 
ziehung zu  constatiren.  Das  Körpergewicht  (47,8  k)  hatte  um  2,7  k  ab- 
genommen, während  der  Milztumor  in  seinem  Breitendurchmesser  um  4  Gtm. 
zugenommen  hatte.  Auf  eine  nochmalige  Blutuntersuchung  musste  leider 
aus  äusseren  Gründen  verzichtet  werden.  Die  oben  erwähnten  Schmerzen 
waren  naheza  anhaltend  und  so  quälend,  dass  ich  schliesslich  dem  Drängen 
der  Patientin,  die  Operation  zu  machen,  nachgab.  Ich  habe  wohl  selten  eine 
Operation  mit  grösserem  Widerstreben  unternommen.  Dieselbe  fand  am 
13.  XII.  1890,  wieder  in  Ghloroform-Aethernarkose,  statt.  Ich  habe  bei  dieser 
sowie  bei  der  letzten  Operation,  einen  grossen  Werth  darauf  gelegt,  jegliches 
Antisepticum  von  der  Bauchhöhle  fernzuhalten  und  mich  zum  Auftupfen  etc. 
trockener,  frisch  sterilisirter  Mullcompressen  bedient. 

Die  Bauchdecken  wurden  wieder  durch  einen  queren,  4  Gtm.  oberhalb 
des  Nabels  beginnenden  nach  aussen  gegen  die  Lendengegend  verlaafenden 
and  bis  zur  hinteren  Axillarlinie  reichenden  Schnitt  gespalten.    Die  Adhäsionen 
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des  riesigen  Tamors  waren  noch  viel  ausgedehnter,  als  ich  erwartet  hatte  and 
ich  entsohloss  mich  doshalb,  nm  den  Zagang  zu  demselben  möglichst  zu 
erleichtern,  den  Schnitt  nach  rechts  hin  sofort  bis  zum  äusseren  Rand  des 
rechten  M.  rectns  abdominis  za  verlängern  and  ausserdem  einen  zweiten, 
10  Gtm.  langen  Schnitt  entlang  dem  äusseren  Rand  des  linken  M.  rectus 
abdominis  rechtwinklig  zu  dem  ersten  und  nach  unten  verlaufend,  hinzu- 
zufügen. Dadurch  wurde  der  Tumor,  soweit  er  aus  dem  Hypocbondrium 
herausragte,  gut  zugänglich.  Die  nicht  sehr  zahlreichen,  meist  sträng  form  igen 
Adhäsionen  mit  der  vorderen  Bauchwand  machten  der  Abbindung  und  Durch- 
trennung  keine  Schwierigkeiten.  Schwieriger  war  die  Loslösung  der  aus- 
gedehnten Verwachsungeu  der  unteren  Fläche  der  Geschwulst  mit  den  an- 
liegenden Darmschlingen  und  der  rechten  Kante  derselben  mit  einem  grossen 
Netzstuck.  Sehr  zahlreiche  Seidenligaturen  mussten  angelegt  werden;  ein 
Theil  des  Netzstückes  wurde  an  dem  Tumor  belassen  und  von  dem  übrigen 
Netz  abgebunden.  Erst  nach  mühsamer  Arbeit,  wobei  auf  eine  exacte  Blut- 
stillung ein  Hauptgewicht  gelegt  wurde,  Hess  sich  allmählig  das  untere  Ende 
des  Tamors  in  tote  aus  der  Bauchhöhle  herauswälzen  und  otwas  um  seine 
Achse  drehen,  sodass  der  Hilus  zugänglich  wurde.  Der  Stiel  war  genügend 
lang,  um  an  demselben  zwei  Reihen  Ligaturen  anzulegen  und  zwischen  ihnen 
durchzuschneiden.  Aber  beim  Versuch,  die  grossen  Gefässe  einzeln  mit 
stumpfen  Umstechungsn adeln  zu  umgehen,  erfolgte  wahrscheinlich  durch 
Anreissen  einer  grösseren  Vene  eine  sehr  starke  Blutung,  und  es  blieb  nichts 
anderes  übrig,  als  rasch  2  starke  lange  Klemmpincetten  parallel  miteinander 
anzulegen,  dazwischen  durchzuschneiden  und  die  Unterbindung  auf  später  zu 
verschieben.  Bei  solch  grossen  brüchigen  Venen,  die  einen  Riss  bekommen 
haben,  halte  ich  eine  Fingercompression  nicht  für  zweckmässig;  man  ver- 
grössert  gewöhnlich  beim  Andrücken  des  Fingers  den  Riss  und  wenn  es  auch 
vielleicht  gelingt,  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen,  so  hindern  die  an- 
gedrückt gehaltenen  Finger  den  Ueberblick  über  das  Operationsfeld.  Die 
grösste  Schwierigkeit  machten  die  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell;  diese 
waren  fläohenhaft  und  stellenweise  sehr  fest.  Von  Anlegung  von  Ligaturen 
an  den  ersten,  gleich  ziemlich  stark  blutenden  Abrissstellen  konnte  keine 
Rede  sein,  und  es  blieb  keine  andere  Wahl,  als  die  Ablösung  gewaltsam  und 
rasch  zu  beenden  und  gegen  die  grosse  blutende  Fläche  einen  grossen,  vorher 
schon  zubereiteten  Mullbausch  fest  anzudrücken  und  möglichst  lange  angedrückt 
zu  halten.  Der  Tumor  hing  jetzt  noch  mit  dem  Colon  und  Magen  duroh 
eine  breite,  stark  verdickte  Netzplatte  zusammen ^  welche  nach  Anlegung  einer 
Reihe  Doppelligaturen  durchschnitten  wurde.  Damit  war  die  Auslösung  des 
Tumors  vollendet.  Nunmehr  erst  wurden  die  provisorisch  mit  einer  Klemm- 
zange comprimirten  Hilusgefasse  isolirt  und  einzeln  unterbunden.  Einige 
zwischen  den  Hilusgefässen  eingelagerte  linsen-  bis  bohnengrosse  derbe  Lymph- 
drüsen wurden  gleichzeitig  exstirpirt.  Die  Blutung  an  der  Zwerchfellkoppe 
war  durch  die  über  eine  Viertelstunde  fortgesetzte  Gompression  zum  Stehen 
gekommen.  Zu  einem  vollständigen  Schloss  der  Bauchhöhle  konnte  ich  mich 
nicht  entschliessen,  da  aus  der  grossen  Wundfläche  am  Zwerchfell  wenigstens 
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für  die  ersten  24  Standen  eine  stärkere  Secretion  za  erwarten  war,  and  es  mir 
sicherer  schien,  dieses  blatige  Secret  möglichst  abzuleiten,  als  mich  auf  die 
Aafsaagang  desselben  in  der  Bauchhöhle  zu  verlassen.  So  legte  ich  ein 
langes,  8  Mm.  dickes  Drainrohr  bis  an  die  Zweroh fellkappe  und  leitete 
dasselbe  durch  eine  eigene  Oeffnung  in  der  Lendengegend  dicht  anter  der 
letzten  Rippe  direct  nach  Aussen.  Die  Bauchdeckenwunde  wurde,  wie  in  dem 
letzten  Fall,  vollständig  durch  Etagennähte  geschlossen  und  nur  an  einzelnen 
Stellen  ganz  feine  Drainröhrohen  bis  in  das  subperitoneale  Gewebe  eingelegt. 
Die  Operation  hatte  2  Stunden  gedauert.  Der  Milztumor  hatte,  ohne  das  in 
den  grossen  Gefässen  enthaltene  Blut,  ein  Gewicht  von  3  E.,  eine  Länge  von 
40  Ctm.,  eine  grösste  Breite  von  23  und  eine  grösste  Dicke  von  14  Ctm. 

Nach  einer  Mittheilang  von  Professor  Baumgarten  in  Tubingen,  der 
die  Gate  hatte,  den  Tumor  zu  untersuchen,  bot  dieser  das  gewöhnliche  Bild 
der  Milzhyperplasie  dar. 

Der  Radialpuls  war  während  der  langdauemden  Operation  allmälig 
kleiner  und  rascher  geworden,  aber  trotz  des  nicht  unerheblichen  Blutverlustes 
immer  deutlich  und  regelmässig  geblieben.  Das  Bewusstsein  war  einige 
Stunden  nach  der  Operation  vollkommen  zurückgekehrt  und  die  Kranke  hatte 
in  den  ersten  Stunden  keine  Klagen.  Zu  Erbrechen  kam  es  nicht.  Die  Tem- 
peratur war  am  Abend  des  Operationstages  38,0,  der  Puls  110  und  seine 
Stärke  sehr  wechselnd,  zeitweise  Besorgniss  erregend  klein.  In  der  ersten  Nacht 
kamen  wiederholt  Anfälle  von  grosser  Bangigkeit  mit  sehr  schlechtem  Puls 
und  grosser  Unruhe,  die  aber  unter  Campherdosen,  Weinkly stieren  etc.  immer 
wieder  vorüber  gingen.  Am  folgenden  Morgen  Temperatur  38,5,  Puls  120, 
keine  Kreuz*  und  Bauchschmerzen;  Urin  konnte  willkürlich  gelassen  werden, 
die  Augenlider  waren  stark  ödematös.  Der  zweite  Tag  verlief  ruhig  und  bis 
zum  Abend  war  die  Temperatur  auf  37,6  gefallen.  Die  2.  Nacht  verlief  viel 
besser  als  die  erste,  indem  die  Bangigkeiten  sich  nicht  wiederholten  und  die 
Kranke  etwas  schlafen  konnte.  Am  3.  Tag  stieg  die  Temperatur  ohne  nach- 
weisbaren Grund  Mittags  auf  38,5,  Abends  auf  39.0,  bei  einem  Puls  von 
130-*140.  Dabei  war  die  Kranke  fortgesetzt  ganz  schmerzfrei.  Es  wurde 
wenig  Flüssigkeit  per  os,  dagegen  3  stündlich  ernährende  Klystiere  gegeben. 
Die  3.  Nacht  war  nach  Abgang  von  Winden  sehr  befriedigend.  Am  4.  Tag 
Temperatur  Morgens  39,0,  Mittags  39,3,  Abends  38,4,  bei  einem  Puls  von 
oa,  120;  die  Kreuzschmerzen  waren  vollständig  verschwanden  und  das  Aus- 
sehen der  Kranken  viel  frischer,  als  vor  der  Operation.  Auch  das  den  Tag 
nach  der  Operation  aufgetretene  Oedem  der  Augenlider  hatte  sich  wieder 
verloren.  Die  Erholung  schritt  nun  rasch  fort.  Vom  9.  Tag  an  war  die 
Temperatur  auch  Abends  normal.  Der  erste  sehr  reichliche  Stuhl  erfolgte  am 
8.  Tag.  Die  Bauchdeckenwunde  wurde  bei  dem  am  9.  Tag  vorgenommenen 
ersten  Wechsel  des  in  seinen  hinteren  Theilen  stark  mit  blutiger  Flüssigkeit 
durchtränkten  Verbands  verklebt  gefunden.  NachHerausnahme  des  zar Zwerch- 
fellkuppe führenden  Drains  flössen  mehrere  Esslöffel  dünnen  blutigen  Secrets 
ab.  Mitte  der  dritten  Woche  klagte  die  Kranke  zum  ersten  Mal  seit  der 
Operation  wieder  über  geringe  Kreazschmerzen.  Die  Periode  war  seit  Ootober 
ausgeblieben. 
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Bei  einer  am  Ende  der  dritten  Woche  vorgenommenen  Blntantersnchang 
fand  sich  ein  Verhältniss  der  weissen  zn  den  rothen  BIntkörperohen  Ton  1 :  95 
trotz  sehr  bedentender  Besserung  d^s  snbjectiven  Befindens  und  des  Aas- 
sehens. Erwähnenswerth  ist  femer,  dass  eine  Anschwellung  Ton  Lymphdraaen 
ebensowenig  beobachtet  wurde ,  als  eine  solche  der  Schilddrüse.  Eine  von 
einem  cariösen  Backzahn  ausgehende  schmerzhafte  Parulis  war  die  Ursache 
einiger  unruhiger  N&chte  und  veranlasste  mich  zur  Extraction  des  kranken 
Zahnes.  Daraufhin  kam  es  zu  einer  sehr  hartnäckigen  Alyeolenblutnng,  die 
nur  durch  lange  fortgesetzte  Digitalcompression  zum  Stehen  zu  bringen  war, 
sich  aber  noch  einmal  8  Tage  später  wiederholte.  Die  Temperatur  war  in 
dieser  Zeit  meist  etwas  über  38,0.  Von  der  8.  Woche  an  war  die  Kranke 
den  Tag  über  ausser  Bett  und  auch  im  Stande,  etwas  umherzugehen.  Das 
Körpergewicht  betrug  in  der  10.  Woche  48  Kilo  gegenüber  47,5  Kilo  vor  der 
Operation,  und  dem  entsprechend  war  auch  das  Aussehen  ein  ganz  auffallend 
gutes.  Am  9.3.,  ca.  1  Vierteljahr  nach  der  Operation,  wurde  die  Kranke  aus 
dem  Spital  entlassen.  Vergleicht  man  ihr  Befinden  zur  Zeit  der  Entlassung 
mit  ihrem  Zustand  vor  der  Operation,  so  war  eine  sehr  bedeutende  Besserung 
unzweifelhaft.  Die  sehr  quälenden  Kreuzschmerzen,  die  in  den  ersten  Wochen 
ganz  verschwunden  gewesen,  waren  zwar  wiedergekehrt,  aber  entfernt  nicht 
mehr  in  der  alten  Heftigkeit.  Das  Körpergewicht  hatte  bis  zum  9.  3.  noch 
um  ein  weiteres  Kilo  zugenommen.  Rechnet  man  das  Gewicht  des  Tumors 
sammt  dem  in  ihm  enthalten  gewesenen  Blut  auf  etwa  4  Kilo ,  so  würde  die 
Gewichtszunahme  etwa  5  Kilo  betragen.  Sehr  unerfreulich  war,  wie  eine 
BlutuntersQohung  Anfangs  März  ergab,  eine  weitere  Zunahme  der  weissen 
Blutkörperchen.  Das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  war  jetzt  1 :  80. 
Ausserdem  war  eine  allmälige  Vergrösserung  der  Leber  in  der  letzten  Zeit 
nachweisbar;  während  diese  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  den  Rippen- 
bogen nicht  überragt  hatte,  stand  jetzt  der  untere  Leberrand  in  der  Mamillar- 
linie  2  Fingerbreiten  unter  dem  Rippenbogen. 

Die  Kranke  hielt  sich  nach  ihrem  Austritt  aus  dem  Spital  bei  ihren 
Eltern  auf  dem  Lande  auf,  und  während  der  ersten  Monate  soll  das  Befinden 
ein  ganz  befriedigendes  gewesen  sein ;  sie  war  meist  ausser  Bett  und  konnte 
sich  viel  im  Freien  aufhalten.  Im  Lauf  des  Sommers  trat  eine  Verschlimmerung 
ein.  Der  Appetit  und  die  Kräfte  nahmen  wieder  ab,  die  Beine  wurden  ödema- 
tos  und  es  entwickelte  sich  ein  Ascites,  der  rasch  so  sehr  zunahm,  dass  eine 
Punction  gemacht  werden  musste.  An  der  rechten  Halsseite  bildete  sich  ein 
derbes,  schmerzloses,  allmälig  bis  zuApfelgrÖsse  anwachsendes  Drüsenpacket. 
Die  Blatuntersucbung  ergab  im  Juli  ein  Blutkörperchen  verhältniss  Ton  1:50. 
Am  14.  8.  starb  die  Kranke  unter  den  Erscheinungen  der  Erschöpfung.  Ich 
verdanke  meinem  Assistenzarzt,  Herrn  Dr.  Baya,  der  sich  die  Muhe  genommen, 
die  Reise  in  dieHeimath  der  Kranken  zu  machen,  um  dieSection  vorzunehmen, 
den  nachstehenden  Sectionsbefund.  Die  Section  musste  sich  auf  die  Brust- 
und  Bauchhöhle  beschränken ,  eine  Untersuchung  der  Knochen  wurde  nicht 
gestattet. 

Im  Abdomen  fand  sich  keine  Spur  eines  Eiterherds,  dagegen  ca.  1  bis 
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2  Liter  leiobt  blutig  gefärbten  Semms;  die  Darmschlingen  waren  stark  mete- 
oristiscb  aufgetrieben,  aber  glatt  und  glänzend  mit  Ausnahme  der  im  linken 
Hypochondrinm  gelegenen,  welche  anter  sich  and  mit  dem  Diaphragma  Ter> 
wachsen  waren.  Die  Leber  war  bedeutend  grösser  and  bot  auf  dem  Durch- 
schnitt das  Bild  der  fettigen  Degeneration.  Der  Herzbeutel  enthielt  oa.SOGrm. 
klaren  Serums,  die  beiden  Pleurasäcke  je  ca.  1 — IV2  Liter  derselben  Flüssig- 
keit. In  den  Lungen  fand  sich  kein  käsiger  Herd,  ebensowenig  eine  deutliche 
Narbenbildung;  dagegen  lag  an  dem  einen  Lungenhilus  eine  nicht  ganz 
hühnereigrosse,  central  vereiterte  Lymphdrüse,  in  welcher  makroskopisch  keine 
Tuberkelknötohen  zu  sehen  waren.  Das  Drüsenpacket  am  Hals  konnte  nicht 
excidirt  werden. 

Ich  bin  mir  der  Unvollständigkeit  der  letzten  beiden  Kranken- 
geschichten wohl  bewQSst  und  muss  namentlich  bedauern,  dass  in 
dem  Fall  2  (S  .  .  r)  der  Mangel  einer  Section  and  die  angenügen» 
den  Blatantersnchungen  die  Verwerthang  desselben  in  mancher  Be- 
ziehang  anmöglich  machen;  aber  ich  glaabe  doch,  dass  sich  aas 
den  angeführten  Beobachtangen  wenigstens  einige  nicht  ganz  an- 
wichtige allgemeine  Schlüsse  werden  ableiten  lassen,  die  die  Mit- 
theilang  derselben  rechtfertigen. 

Die  Kranke  S.  hat  die  Operation  3  Monate  and  10  Tage,  die 
Kranke  B.  dieselbe  8  Monate  überlebt.  Es  dürfte  nach  dem  ge- 
schilderten Krankheitsverlauf  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  es  in 
beiden  Fällen  nicht  die  Operation  war,  welche  den  Tod  zur  Folge 
gehabt,  sondern  es  ist  wohl  die  Auffassung  berechtigt,  dass  die 
operative  Entfernung  des  Milztumors  gelungen,  die  Beseitigung  des 
anscheinend  wichtigsten  Krankheitsherdes  aber  die  Weiterentwick- 
lung der  Krankheit  und  den  schliesslichen  tödtlichen  Ausgang 
nicht  zu  verhindern  vermochte.  Immerhin  aber  hatte  die  Operation 
in  dem  Fall  3  (B.)  den  Erfolg,  dass  das  Gesammtbefinden  für 
längere  Zeit  sehr  erheblich  gebessert  wurde  und  die  quälenden 
Schmerzen  im  Kreuz  und  der  linken  Schulter  wenigstens  vorüber- 
gehend vollständig  aufhörten;  auch  in  dem  Fall  2  (S.)  wurden 
ünterleibsschmerzen  durch  die  Operation,  wenn  nicht  dauernd  voll- 
ständig beseitigt,  so  doch  erheblich  vermindert.  Es  darf  wohl  auch 
hervorgehoben  werden,  dass  die  exstirpirten  Tumoren  zu  den  sehr 
grossen  Milztumoren  zu  rechnen  sind,  da  ihr  Gewicht,  das  in  den 
grossen  Gefässen  enthalten  gewesene  Blut  nicht  mitgewogen,  3 
resp.  2  Kilo  betrug,  und  dass  beide  durch  ausgedehnte  Verwach- 
sungen namentlich  mit  dem  Zwerchfell  ausgezeichnet  waren,   die 
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von  mehreren  Seiten  als  Gontraindication  gegen  eine  Milzexstirpa- 
tion überhaapt  angesehen  werden. 

Welchem  Erankheitstypas  sind  nun  die  beiden  letzten  Falle 
zuzurechnen? 

Die  grossen  Milzhypertrophien  bieten  nach  unseren  jetzigen 
Kenntnissen  bekanntlich  keine  histologischen  Besonderheiten  dar, 
sie  mögen  sich  bei  Leukämie  oder  nach  Malaria,  oder  aus  anderen 
unbekannten  Ursachen  entwickeln,  und  man  ist  deshalb  gewohnt, 
dieselben  theils  vom  ätiologischen,  theils  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  zu  klassificiren.  Dass  eine  Eintheilung,  welcher  ver- 
schiedenartige Gesichtspunkte  zu  Grunde  liegen,  nicht  ganz  be- 
friedigen kann,  liegt  auf  der  Hand.  Adelmann  unterscheidet  in 
seiner  schon  oben  citirten  Arbeit  «Die  Wandlungen  der  Splenec- 
tomie  seit  30  Jahren''  die  leukämische  Hypertrophie,  die  einfache 
Hypertrophie,  die  malarische  Hypertrophie  und  die  Wandermilz, 
die  in  den  zur  Operation  gekommenen  Fällen  fast  ohne  Ausnahme 
hypertrophisch  war,  während  Asch  der  Milzhypertrophie  bei  Leuk- 
ämie die  nichtleukämische  Hypertrophie  (, einfache,  nach  Malaria 
u.  s.  w."")  gegenüberstellt,  ausserdem  aber  noch  die  Wandermilzen 
als  besondere  Gruppe  gelten  lässt.  Bei  genauerem  Zusehen  stellt 
sich  jedoch  heraus,  dass  bezüglich  der  Auffassung  der  einzelnen 
Fälle  bei  den  genannten  zwei  Autoren  keine  vollständige  Ueber- 
einstimmung  herrscht.  So  wird  von  Adelmann  der  erste  von 
Spencer  Wells  im  Jahre  1865  operirte  Fall  und  ein  im  Jahre 
1884  von  Terrier  operirter,  als  Hypertrophia  leukaemica  levis 
aufgeführt,  während  Asch  beide  Fälle  zu  den  einfachen  Hyper- 
trophien rechnet,  und  umgekehrt  stellt  Letzterer  einen  von  Baker 
Brown  1866  und  ebenso  den  zweiten  (1877)  und  dritten  (1886) 
von  Spencer  Wells  operirten  Fall  zu  den  leukämischen  Hyper- 
trophien, die  Adelmann  als  einfache  Hypertrophien  auffasst.  Ein 
Fall  von  Urbinati  (1878)  wird  von  beiden  Autoren  für  zweifel- 
haft erklärt  und  ein  Fall  von  Warrington  Haward  (1881)  von 
Adelmann  als  Hypertrophia  simplex,  von  Asch  als  Leukämie  (?) 
aufgeführt.  Den  bekannten  Franzolini'schen  Fall  erkennen  beide 
als  leukämisch  an  im  Gegensatz  zu  Gred6,  Thomson  U.A.,  welche 
ihn  den  einfachen  Hypertrophien  zurechnen.  Diese  Differenzen 
finden  ihre  Erklärung  zum  Theil  in  dem  Umstand,  dass  die  An- 
gaben über  das  Verhalten  des  Blutes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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in  den  Originalnaittheilangen  za  ungenaa  und  allgemein  gehalten 
sind,  um  eine  sichere  Diagnose  zu  gestatten.  Indessen  ist  dieser 
Uebelstand  nicht  für  alle,  speciell  nicht  für  den  Franz  olini'schen 
Fall  zutreffend,  der  genau  beobachtet  zu  sein  scheint  und  gut  be- 
schrieben ist.  Ein  weiterer  Grund  für  diese  Verschiedenheit  der 
Auffassung  liegt  in  der  Unsicherheit  der  Diagnose  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  die  leukämische  Blutbeschaffenheit  noch  keinen 
extremen  Grad  erreicht  hatte.  Das  Studium  der  Litteratur  über 
Leukämie  und  Pseudoleukämie  zeigt,  dass  unsere  Kenntnisse  über 
das  Verhältniss  dieser  beiden  Krankheiten  zu  einander  noch  über- 
aus mangelhaft  sind,  und  fast  noch  weniger  wissen  wir  über  die 
Beziehungen  der  sogenannten  einfachen  Hypertrophien  zu  den  so- 
genannten pseudoleukämischen  Milztumoren.  Gewöhnlich  wird  als 
characteristisch  für  die  Leukämie  eine  progressive  Vermehrung  der 
farblosen  Blutkörperchen  einhergehend  mit  einer  Verminderung  der 
farbigen  erklärt.  Biess^}  scheint  den  Nachdruck  auf  die  dau- 
ernde starke  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  zu  legen. 
Sind  nun  auch  genau  beobachtete  Fälle  von  Leukämie  bekannt  ge- 
wordeuy  bei  denen  sich  innerhalb  einer  ganz  kurzen  Zeit  eine  sehr 
hochgradige  leukämische  Beschaffenheit  des  Blutes  ausgebildet  hat, 
80  ist  es  doch  auf  der  anderen  Seite  auch  zweifellos,  dass  sich  in 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  die  Blutveränderung  langsam  ent- 
wickelt, und  es  ist  daher  von  vornherein  zu  erwarten,  dass  auch 
Fälle  von  Leukämie  zur  Untersuchung  kommen  müssen,  wo  das 
Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  noch  keine 
excessive  Abweichung  von  dem  normalen  Verhalten  darbietet,  um 
so  mehr,  als  zweifellos  die  Grösse  des  Milztumors  bei  Leukämie 
durchaus  nicht  immer  der  Schwere  der  leukämischen  Blutverände- 
rung entspricht.  Von  der  Pseudoleukämie  wissen  wir,  dass  sich 
vielleicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  eigentliche  leukämische 
Beschaffenheit  des  Blutes  selbst  in  dem  letzten  Stadium  vor  dem 
Tode  nicht  entwickelt,  aber  es  existiren  doch  bekanntlich  einige 
gute  Beobachtungen,  die  es  wenigstens  wahrscheinlich  machen,  dass 
si&  sich  in  den  vorgerückteren  Stadien  dieser  Krankheit  entwickeln 
kann.  Auf  keinen  Fall  kennen  wir  bis  jetzt  einen  scharfen  Unter- 
schied   zwischen    einer    beginnenden  Leukämie  und  einer  Pseudo- 
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leokamie,  and  nach  anseren  jetzigen  Kenntnissen  kann  nur  eine 
längere  Beobachtang  mit  wiederholter  Blntantersachung  den  Aas- 
schlag für  die  Diagnose  geben.  Ein  bestimmtes  Verhältniss  der 
weissen  za  den  rothen  Blatkörperchen  als  massgebend  far  die  Dia- 
gnose der  Leakämie  aafstellen  za  wollen,  wie  dies  von  Hagnas 
Huss  vorgeschlagen  worden  ist,  der  die  Leukämie  bei  einem  Ver- 
hältniss von  1 :  20  beginnen  lässt,  wird  heut  zu  Tage  wohl  Nie- 
mandem mehr  in  den  Sinn  kommen. 

Nach  dem  Gesagten  finde  ich  nun  keinen  Grund,  den  dritten 
der  mitgetheilten  Fälle  (B.)  nicht  zu  den  leukämischen  zu  rechnen, 
da  derselbe  sämmtliche  für  die  lienale  Leukämie  characteristischen 
Eigenschaften  darbietet,  namentlich  die  progressive  Vermehrong 
der  weissen  Blutkörperchen.  Das  Verhältniss  der  weissen  zu  den 
rothen  war  vor  der  Operation  1 :  105,  am  Ende  der  dritten  Woche 
1:95»  nach  einem  Vierteljahr  1:80  und  nach  7  Monaten  1:50; 
8  Monate  nach  der  Operation  starb  die  Patientin.  Bei  der  Section 
wurde  die  Untersuchung  der  Knochen  nicht  gestattet,  und  es  muss 
somit  unentschieden  bleiben,  ob  in  diesen  leukämische  Verände- 
rungen vorhanden  waren  oder  nicht;  dagegen  hatte  sich  an  der 
rechten  Halsseite  ein  apfelgrosses  schmerzloses  Dräsenpacket  ent- 
wickelt. Bekanntlich  ist  in  dem  von  Cred6  operirten  und  ver- 
öffentlichten Fall  von  Exstirpation  einer  Cystengeschwulst  der  Milz 
eine  vorübergehende  hochgradige  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen beobachtet  worden,  die  Anfangs  des  dritten  Monats  den 
Höhepunkt  erreicht,  aber  nach  47,  Monaten  sich  wieder  vollständig 
ausgeglichen  hatte;  auch  in  dem  P6an'schen  Falle  sind  ähnliche, 
wenn  auch  lange  nicht  so  hochgradige  Blutveränderungen  beob- 
achtet worden.  Aber  diese  Erscheinung  ist  entfernt  keine  con- 
stante;  in  den  Fällen  von  Czerny,  Spanton,  Podrez  und 
RiedeP)  fehlt  sie.  Die  Exstirpation  einer  Milz  oder  eines  Milz- 
tumors bedingt  somit  an  und  f&r  sich  nicht  nothwendig  eine  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen,  und  da,  wo  sie  eintritt, 
wie  in  dem  Cred^'schen  und  F6 aussehen  Fall,  ist  sie  vorüber- 
gehend. Man  wird  somit  wohl  nicht  berechtigt  sein,  die  Verschlim- 
merung der  leukämischen  Beschaffenheit  des  Blutes  in  meinem 
Falle  als  Folge  der  Operation  zu  betrachten,  da  sie  ja  bereits  vor 

')  a.  Led  der  hose,  die  obirorgisohen  Erkrankungen  der  Baoohdecken 
ond  der  Mils  1890,  S.  142. 
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derselben  begonnen  und  8  Monate  lang  bis  zum  Tode  zugenommen 
hat.  Das  sonstige  klinische  Verhalten,  die  schliessliche  hochgradige 
Kachexie,  die  Oedeme  entsprechen  dorchaas  dem  Bilde  der  Leuk- 
ämie. 

Der  Vergleich  mit  dem  Franzolini 'sehen  Fall  vom  Jahre 
1887  liegt  nahe.  Bei  diesem  war  das  Verhältniss  der  weissen  zu 
den  rothen  Blutkörperchen  wie  1:74  bei  einem  um  die  Hälfte 
kleineren  Tumor ;  dabei  soll  die  Patientin  auch  sehr  anämisch  aus- 
gesehen und  wie  in  meinem  Fall  an  heftigen  Schmerzen  im  Kreuz 
und  Bauch  gelitten  haben.  Diese  Patientin  hat  die  Operation  nicht 
nur  glucklich  überstanden,  sondern  soll  vollständig  gesund  ge- 
worden sein.  4  Monate  nach  der  Operation  sei  das  normale  Ver- 
hältniss der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  hergestellt  ge- 
wesen. Wer  bei  der  Leukämie  nach  dem  Virchow 'sehen  Vorgang 
die  Organerkrankung  als  die  primäre  und  die  Bluterkrankung  als 
die  secundäre  Erkrankung  auffasst,  und  wer  nicht  in  nahezu  allen 
Fällen  von  Leukämie  eine  primäre  Erkrankung  des  Knochenmarks 
annimmt,  der  muss  die  Möglichkeit  der  Heilung  einer  Mlienalen*" 
Leukämie  durch  Exstirpation  des  Milztumors  zugeben.  P6an 
schreibt  in  seinem  bekannten  Werk*):  ,.Mais  ce  danger  (tödtliche 
Blutung)  pourrait-il  dtre  surmont6,  la  leucocyth6mie  n'en  resterait 
pas  moins  une  contre-indication  de  l'op^ration.  Dans  quel  but  en- 
lever  la  rate?  On  ne  peut  penser  par  ce  moyen  arreter  la  marche 
d'une  maladie,  qui  atteint  souvent  et  en  m^me  temps  le  foie, 
les  ganglions  lymphatiques  et  en  g6n6ral  tous  les  organes  h^mato- 
poi^tiques.  Malgr6  la  splenectomie,  le  malade  mourrait  au  beut 
d'un  temps  restreint  dans  une  veritable  cachexie.**  Was  «oft*'  ge- 
schieht, geschieht  eben  deshalb  nicht  immer,  und  so  lange  die 
Kardinalfrage  über  die  Ursache  und  den  Ausgangspunkt  der  Leuk- 
ämie nicht  zur  sicheren  Entscheidung  gebracht  ist,  haben  wir, 
glaube  ich,  kein  Recht,  den  Franzolini'schen  Fall  aus  der  Liste 
der  leukämischen  Fälle  zu  streichen.  Allerdings,  der  Verlauf  in 
meinem  Falle  scheint  diesen  P6an'schen  Erwägungen  Brecht  zu 
geben. 

Die  Beurtheilung  meines  zweiten  Falles  (S.)  wird,  wie  schon 
oben  erwähnt,    durch  das  Fehlen  eines  Sectionsbefundes  und  ge- 
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nanerer  and  häufiger  wiederholter  Blatantersachangen  nament- 
lich vor  der  Operation  erschwert.  Dass  die  Bezeichnung  einer  so- 
genannten einfachen  Milzhypertrophie  für  denselben  nicht  zutreffend 
ist,  liegt  auf  der  Hand.  £s  kann  meines  Erachtens  nur  die  Frage 
sein,  ob  es  sich  um  einen  jener  Fälle  von  »Psendoleukämie*  ge- 
handelt hat,  die  in  schon  weit  vorgerücktem  Stadium  der  Krank- 
heit in  eine  wirkliche  Leukämie  übergehen,  oder  ob  die  nicht 
hochgradige  leukämische  Blutbeschaffenheit,  d.  h.  die  relative  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen  nur  dieselbe  Bedeutung  hat, 
wie  die  öfter  bei  schweren  Kachexien  in  Folge  chronischer  Infec- 
tionskrankheiten  beobachtete.  Jedenfalls  zeigt  die  mitgetheiite 
Krankengeschichte,  dass  auch  in  Fällen  von  hochgradiger  Milz- 
hyperplasie  bei  gleichzeitiger  leukämischer  Blutbeschaffenheit,  aber 
bereits  vorgeschrittener  Kachexie  die  Beseitigung  des  Milztumors 
gelingen  kann,  ohne  die  Weiterentwicklung  der  uns  sonst  räthsel- 
haften  Krankheit  aufzuhalten.  Ob  es  lienale  Pseudoleukämien 
giebt,  die  in  irgend  einem  Stadium  der  Krankheit  durch  eine  Ope- 
ration heilbar  sind,  müssen  erst  weitere  Erfahrungen  entscheiden. 

Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  unter  den  von  den  Autoren 
als  Hypertrophia  simplex  aufgeführten  Fällen  einige  sind,  die  mit 
diesem  meinem  zweiten  Falle  nahe  verwandt  sind  und  die  Be- 
zeichnung n  lienale''  Pseudoleukämie  viel  eher  verdienen.  Auch  die 
Mehrzahl  der  oben  erwähnten  zweifelhaften,  von  den  einen  Autoren 
als  Hypertrophie,  von  den  anderen  als  Leukämie  bezeichneten 
Fälle,  gehört  wohl  hierher.  Bei  diesen  allen  hat  die  Operation 
den  Tod  zur  Folge  gehabt. 

Nicht  unwahrscheinlich  ist  mir  ferner,  dass  der  zunächst  glück- 
lich verlaufene  Fall  von  Kocher*)  aus  dem  Jahre  1888  als  Pseudo- 
leukämie aufzufassen  ist.  3  Monate  nach  der  Operation  soll  die 
Kranke  sich  nicht  mehr  gut  befunden  haben  und  bereits  hydropisch 
gewesen  sein.  Die  Aehniichkeit  mit  meinem  Fall  liegt  nahe,  und 
es  würde  mich  überraschen,  wenn  die  Patientin  nicht  dasselbe 
Schicksal  wie  die  meinige  gehabt  hätte. 

Ob  jede  in  fortschreitendem  Wachsthum  begriffene  Milzhyper- 
trophie schliesslich  denjenigen  Symptomencomplex  herbeiführt,  den 
wir  als  lienale  Pseudoleukämie  bezeichnen,  wissen  wir  nicht.   Aber 


^)  Correspondeozblatt  für  Schireiser  Aerzte  1888,  No.  21. 
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man  ist  doch  gewohnt,  die  grossen  Tumoren  der  Milz  von  dem 
Character  der  Hyperplasie,  bei  denen  immer  gleichzeitig  nicht 
allein  locale,  sondern  aach  schwere  Störungen  des  Allgemein- 
befindens vorhanden  sind,  wenn  dabei  die  weissen  Blutkörperchen 
nicht  abnorm  vermehrt  sind,  als  „pseudoleukämische'^  aufzufassen. 
In  einer  Reihe  solcher  Fälle  hat  man  eine  erhebliche  und  pro- 
gressiv sich  steigernde  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen 
gefunden,  und  einige  der  neueren  Autoren  sehen  gerade  in  diesem 
Befund  ein  wesentliches  Symptom  der  Pseudoleukämie,  ob  mit 
Recht,  ist  nicht  festgestellt,  da  die  Untersuchungen  sich  meines 
Wissens  hauptsächlich  auf  schon  weit  vorgeschrittene  Fälle  be- 
ziehen. 

Fär  das  practische  Bedürfniss  wird  es  sich  gewiss  empfehlen, 
von  der  sogenannten  einfachen  Milzhypertrophie  diejenigen  Fälle 
abzusondern,  welche  mit  schweren  Störungen  des  Allgemeinbefin- 
dens und  Zeichen  hochgradiger  Anämie  einhergehen,  und  als  pseudo- 
leukämische aufzuführen.  Eine  besondere  Gruppe  von  sogenannter 
malarischer  Hypertrophie  aufzustellen,  scheint  mir  nicht  gerecht- 
fertigt. Bekanntlich  ist  auch  für  einen,  wenn  auch  nicht  grossen 
Theil  der  leukämischen  Milztumoren  ein  Zusammenhang  mit  Ma- 
laria nachgewiesen,  und  weder  vom  klinischen,  noch  vom  histo- 
logischen, noch  vom  rein  chirurgischen  Standpunkt  aus  haben  die 
Fälle  von  sogenannter  malarischer  Milzhypertrophie  irgend  welche 
Constanten  und  characteristischen  Erscheinungen  dargeboten. 

Die  bisher  exstirpirten  Wandermilzen  zeigen  alle  den  Cha- 
racter hyperplastischer  Milzen  mit  freilich  sehr  bedeutenden  Vo- 
lumsunterschieden, und  sie  haben  im  Grunde  wohl  die  meiste  Be- 
rechtigung, als  einfache  Hypertrophien  bezeichnet  zu  werden.  Dass 
aber  eine  Wandermilz,  wenn  sie  einmal  ein  gewisses  Volumen  er- 
reicht hat,  an  Beweglichkeit  einbüssen  muss,  auch  wenn  sie  frei 
von  Adhäsionen  bliebe,  ist  selbstverständlich,  und  dass  auf  der 
anderen  Seite  sehr  grosse  Abdominaltumoren  fast  immer  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  eingehen,  ist  bekannt. 
Es  darf  deshalb  auch  nicht  Wunder  nehmen,  dass  grössere  Wander- 
milzen in  den  verschiedenen  Zusammenstellungen  bald  zu  den 
Wandermilzen,  bald  zu  den  Hypertrophien  gerechnet  werden.  So 
sind  die  Fälle  von  ürbinati  (1874)  und  von  Aonzo  (1879)  mit 
grossen,  aber  noch  beweglichen  Tumoren  von  Asch  zn  den  Hyper- 
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trophien  gezählt,  wäbread  Adelmaun  sie  za  den  Wandermilzen 
rechnet.  Dagegen  stellen  beide  Autoren  den  bekannten  glücklich 
verlaufenen  Fall  von  P6an  aus  dem  Jahre  1876  zu  den  Hyper- 
trophien, obwohl  der  P6  an 'sehe  Milztumor  viel  kleiner  als  die 
Tumoren  der  beiden  eben  genannten  Chirurgen  war  und  P6an  die 
Beweglichkeit  des  Tumors  ausdrücklich  hervorhebt.  ^) 

Ich  wende  mich  noch  zur  Besprechung  der  Frage,  ob  und 
eventuell  in  welchen  Fällen  wir  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden 
Erfahrungen  berechtigt  sind,  bei  den  leukämischen  und  pseudo- 
leukämischen Milzhyperplasien  die  Splenectomie  vorzunehmen. 

Mosler  hat  sich  bekanntlich  wiederholt,  auch  wieder  in  seiner 
neuesten  Veröffentlichung  in  der  Wiener  med.  Wochenschrift  1890 
(Nr.  1 — 8),  mit  der  grössten  Entschiedenheit  gegen  die  Milzex- 
stirpation bei  Leukämie  ausgesprochen,  nicht  etwa  wegen  der 
Nutzlosigkeit  dieses  Eingriffs  auch  bei  etwaigem  Gelingen  der  Ope- 
ration, sondern  wegen  der  überaus  häufig  die  Leukämie  begleitenden 
hämorrhagischen  Diathese,  welche  die  Vornahme  der  Operation  ver- 
biete. Er  nimmt  an^  dass  ca.  50pCt.  der  Leukämiefälle  mit  hä- 
morrhagischer Diathese  complicirt  sind  und  betont,  dass  dieselbe 
mitunter  ganz  im  Anfang  des  leukämischen  Frocesses  vorkommt 
und  nicht  allein  bei  leukämischen  Milztumoren,  sondern  überhaupt 
bei  allen  Milzhypertrophien.  Er  wendet  sich  in  der  oben  citirten 
Veröffentlichung  an  uns  Chirurgen  mit  dem  warnenden  Ausruf: 
«Sollte  die  mit  solcher  Bestimmtheit  bei  der  Leukämie  von  mir 
und  anderen  insbesondere  Gowers,  constatirte  hämorrhagische 
Diathese  nicht  für  alle  Zeiten  eine  Contraindication  gegen  die 
Splenotomie  bei  leukämischen  Milztumoren  sein?**  Ich  bin  ange- 
sichts dieses  Ausspruches  fast  schüchtern,  einen  meiner  Fälle  für 
einen  leukämischen  auszugeben.  Aber  mir  scheint,  dass  das  letzte 
Wort  in  dieser  Frage  doch  die  chirurgische  Erfahrung  zu  sprechen 
hat.  Es  ist  nun  zweifellos,  dass  bei  einer  sehr  hochgradigen  leuk- 
ämischen Beschaffenheit  des  Blutes  diese  hämorrhagische  Diathese 
fast  immer  angetroffen  wird  und  sich  bei  der  Exstirpation  der 
Milztumoren  als  die  Hauptgefahr  erwiesen  hat.  In  der  Zusammen- 
stellung von  Adelmann  finden  sich  19,  in  der  von  Asch  22  Falle 
leukämischer  Hypertrophien.    Der  glückliche  Fall  von  Franzolini 

^)  P6an  1.  0.  S.  1060:  ane  tameur  dare  mobile  ete.  u.  S.  1062:  la  tu- 
meor  est  mobile  transversalement  et  bo  laisse  repoosser  d'oxie  main  dans  l'autre. 
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ist  in  beiden  mitgerechnet,  während  ein  Fall  von  Fritsch,  der 
erst  nach  der  Adel mann'schenVeröffentlichang  bekannt  geworden 
und  ein  zweiter  von  Trendelen  bürg  in  der  letzteren  überhaupt 
fehlen.  Ich  habe  schon  oben  erwähnt,  dass  Adelmann  2  Fälle 
als  leakämische  auffuhrt,  die  Asch  zu  den  Hypertrophien  rechnet, 
und  umgekehrt  letzterer  3  Fälle  als  leukämische  auSiEisst,  die 
Adelmann  als  einfache  Hypertrophien  bezeichnet.  Sehen  wir  zu- 
nächst yon  diesen  5  Fällen,  ferner  von  2  Fällen,  die  von  diesen 
beiden  Autoren  für  zweifelhaft  leukämische  erklärt  werden,  endlich 
von  dem  von  andern  nicht  anerkannten  Fr anzolini 'sehen  Fall  ab, 
so  bleiben  noch  17  und  mit  meinem  ersten  Fall  18  Fälle  von 
Leukämie,  bei  denen  die  Diagnose  bisher  nicht  angezweifelt  worden 
ist.  Diese  alle  sind  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation 
gestorben.  4  von  ihnen  sind  während  der  Operation  oder  unmittel- 
bar nach  Beendigung  derselben  gestorben^)  und  zwar  offenbar 
hauptsächlich  in  Folge  des  grossen  Blutverlustes  (die  exstirpirten 
Tumoren  zeichneten  sich  sämmtlich  durch  ihre  colossale  Grösse 
aus,  indem  ihr  Gewicht  zwischen  5  und  6,7  Kilo  schwankte);  10 
an  Nachblutungen  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration und  nur  in  4  Fällen,')  von  denen  übrigens  2  nicht  secirt 
worden  sind  (!),  ist  angeblich  keine  Nachblutung  erfolgt;  in  den 
beiden  secirten  Fällen  scheint  der  Tod  durch  septische  Peritonitis 
erfolgt  zu  sein.  Hierzu  ist  noch  zu  bemerken,  dass  unter  den  10 
an  Nachblutung  Gestorbenen,  mindestens  8  Fälle  waren,  bei 
welchen  die  Nachblutung  den  Gharacter  der  parenchymatösen 
Blutung  hatte.  Ausserdem  muss  erwähnt  werden,  dass  unter  den 
4  angeblich  nicht  an  Blutung  Gestorbenen  über  den  Grad  der 
leukämischen  Blutverändernng  keine  genauen  Angaben  gemacht 
werden  und  in  einem  Fall  (Fuchs)  die  Diagnose  auf  Leukämie 
nur  aus  den  »aschgrauen  Gerinnseln,'*  die  bei  der  Section  im 
linken  Ventrikel  gefunden  wurden,  gestellt  wurde.  Der  Tod  ist  in 
diesem  Fall  nach  18  Stunden  eingetreten. 

Wesentlich  anders  verhalten  sich  die  oben  erwähnten  8  Fälle, 
bei  denen  die  Diagnose  einer  Leukämie  von  einigen  Autoren  ange- 


0  2  Fälle  von  Köberle  1867  a.  1884,  einer  ?od  Bryant  1867,  einer 
Ton  Watson  1873. 

*)  1  Fall  von  Longley  Brown  1877,  einer  von  Fuohn  1877,  einer  yon 
Arnison  1878,  einer  ?en  Poncet  1879. 
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zweiTelt  wird.  Von  diesen  ist,  wie  schon  erwähnt,  einer  (Fr an zo- 
lini  1881)  znr  Heilung  gekommen.  Onter  den  übrigen  ist  nnr 
einer  (Ferrier  1884)  12  Standen  nach  der  Operation  an  einer 
Nachblutung  gestorben ,  die  als  eine  parenchymatöse  aufgefasst 
werden  kann.  Ein  Fall  (Baker  Brown  1886)  ist  an  dem  Blut- 
verlust während  der  Operation  gestorben  und  ein  zweiter  (Sp. 
Wells  1876)  einige  Stunden  nach  der  Operation  an  einer  Nach- 
blutung aus  einer  kleinen,  nicht  unterbunden  gewesenen  Hilzarterie 
und  einer  kleinen  zum  Pancreas  fuhrenden  Arterie,  ohne  dass  weder 
im  Bereich  der  Bauchdeckenwunde,  noch  an  den  übrigen  Wundflächen 
eine  Nachblutung  erfolgt  war.  In  den  übrigen  4  Fällen  trat  der 
Tod  überhaupt  nicht  in  Folge  einer  Blutung  ein.  So  ist  der  eine 
Fall  von  Sp.  Wells  von  1865  nach  67,  Tagen,  der  zweite  Sp. 
WelTsche  von  1873  nach  70  Stunden  wohl  zweifellos  an  Perito- 
nitis resp.  Septichämie,  der  3.  Fall  von  Urbinati  (1878)  nach 
48  Stunden  und  der  vierte  von  W.  Haward  (1881)  an  «CoUaps*' 
zu  Grunde  gegangen. 

Während  sich  sonach  in  der  erstgenannten  Gruppe  unter 
18  Fällen  mindestens  11  befanden,  bei  denen  eine  hämorrhagische 
den  Tod    herbeiführende  Diathese    bestanden    hat,    war  unter  den 

8  Fällen  der  zweiten  zuletzt  aufgeführten  Gruppe  nur  ein 
solcher  Fall. 

Sehen  wir  uns  endlich  die  tödtlich  verlaufenden  Splenectomie- 
fälle  wegen  sicher  nicht  leukämischer  Tumoren  —  17  an  der  Zahl 
—  auf  ihre  Todesursache  genauer  an,  so  ergiebt  sich,  dass  sich 
unter  denselben  allerdings  8  Fälle  befinden,  in  welchen  eine  Nach- 
blutung als  Todesursache  angegeben  wird,  während  eine  solche  in 

9  Fällen  nicht  stattgefunden  hat;  aber  die  Nachblutung  hatte  — 
mit  Ausnahme  eines  einzigen  —  sicher  nicht  den  Gharacter  einer 
parenchymatösen  Blutung,  wie  wir  sie  bei  hämorrhagischer  Diathese 
zu  beobachten  gewohnt  sind.  In  dem  bekannten  Eüchler'schen 
Fall  von  1855  erfolgte  die  Nachblutung  aus  einem  nicht  unter- 
bundenen Arterienzweig  der  Milzarterie,  in  dem  Fall  von  Bonora 
(1885)  aus  der  Art.  diaphragm.  infer.  und  in  dem  Fall  von  En. 
Thornton(1884)aus  einer  aus  einer  Massenligatur  zurückgeschlüpften 
Arterie;  in  einem  Fall  von  Spanton  (1883)  wurde  bei  der  Section 
eine  .Pinto''  Blutgerinnsel  in  der  Bauchhöhle  sammt  einer  losen 
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Ligatar  gefunden.  Diesen  4  Fällen  von  arterieller  Nachblu- 
tung stehen  sodann  2  Fälle  gegenüber,  bei  welchen  die  Blutung 
aus  Adhäsionen  mit  dem  Zwerchfell,  resp.  mit  Zwerchfell  und 
Leber  bei  der  Operation  nicht  vollständig  gestillt  werden  konnte 
(Langenbuch  1880  und  Chiarleoni  1881)  und  die  wenige 
Stunden  nach  der  Operation  an  der  fortdauernden  Blutung  starben. 
In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  grosse  Tumoren.  Dazu 
kommt  ein  Fall  von  6.  A.  Wright^),  der  36  Stunden  nach  der 
Operation  starb:  die  IV2  Pfund  schwere  Milz  war  in  grosser  Aus- 
dehnung und  fest  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen;  während  der 
Operation  konnte  eine  starke  Blutung  aus  einer  grösseren  Vene  an 
der  hinteren  Bauchwand  im  Bereich  eines  Zwerchfellschenkels  erst 
nach  längeren  Bemühungen  durch  Unterbindung  zum  Stehen  ge- 
bracht worden.  Dabei  war  sehr  viel  Blut  verloren  gegangen  und 
der  Kranke  nahe  daran,  während  der  Operation  zu  Grunde  zu 
gehen.  Am  Schluss  der  Operation  hatte  die  Blutung  aufgehört. 
Bei  der  Section  fanden  sich  keine  Zeichen  einer  Peritonitis,  aber 
etwa  eine  «Pinte"*  Blut  »in  der  Nachbarschaft  der  Milz."*  Die 
Annahme,  dass  es  sich  in  diesem  Fall  um  eine  Nachblutung  aus 
einem  oder  mehreren  grösseren,  nicht  oder  ungenägend  unter- 
bundenen Gefässen  gehandelt  hat,  die  am  Schluss  der  2V'2  ständigen 
Operation  bei  dem  grossen  Schwächezustand  des  Patienten  aufge- 
hört hatten  zu  bluten,  ist  doch  sehr  viel  wahrscheinlicher,  als  an 
eine  Blutung  in  Folge  hämorrhagischer  Diathese  zu  denken,  zumal 
da    auch  jede  Blutung  im  Bereich   der  Bauchdeckenwunde  fehlte. 

Der  einzige  Fall,  den  ich  indessen  nur  aus  dem  Referat  in 
dem  chirurgischen  Centralblatt  kenne,  bei  welchem  ich  das  Vor- 
handensein einer  hämorrhagischen  Diathese  wenigstens  nicht  aus- 
schliessen  kann,  ist  ein  von  Tassi^)  (1890)  operirter.  Hier  trat 
der  Tod  im  GoUaps  am  5.  Tag  ein  und  bei  der  Section  fanden  sich 
im  kleinen  Becken  ca.  7 — 800  Grm.  Blut.  Ob  und  in  wieweit  in 
diesem  Fall  eine  septische  Infection  zu  dem  tödtlichen  Ausgang 
mitgewirkt  hat,  lässt  sich  natürlich  nicht  mehr  entscheiden. 

Bei  den  äbrigen  neun  Fällen  wird  ausdrucklich  hervorgehoben, 
dass  keine  Nachblutung  stattgefunden  habe,  und  als  Todesursache 


')  Medioal  Gbronicle  Deo.  1888. 

')  Chirurg.  Qentralblatt  1891,  No.  49. 
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theils  PeritoDitis,  theils  ^Shock'',  theils  „Coliaps*,  theils  »Carbol- 
säareintoxicatioD''  angegeben.  Die  überaus  grosse  Mehrzahl  dieser 
sämmtlichen,  nichtleukämischen  Fälle  ist  somit  nach  dem  Gesagten 
sicher  nicht  das  Opfer  einer  hämorrhagischen  Diathese  geworden.  Aach 
bei  den  Milzhypertrophien  mit  gleichzeitiger  nicht  sehr  hochgradiger 
leukämischer  Blutbeschaffenheit  spielt  dieselbe  nicht  diejenige  Rolle, 
welche  ihr  gewöhnlich  beigemessen  wird.  Während  wir  gegen 
diese  Diathese  so  gut  wie  machtlos  sind,  liegen  die  Schwierigkeiten 
des  Gelingens  einer  Milzexstirpation  bei  diesen  Fallen  auf  einem 
anderen  Gebiet;  sie  sind  im  Grossen  und  Ganzen  dieselben,  denen 
wir  auch  bei  der  Exstirpation  sehr  grosser  gefässreicher  Unterleibs- 
tumoren, wie  gewisser  Uterusmyome  begegnen,  und  die  wir  durch 
eine  verbesserte  chirurgische  Technik,  vor  allem  durch  eine  immer 
grössere  Vervollkommnung  des  aseptischen  Operationsverfahrens 
immer  besser  zu  beherrschen  lernen  können,  und  ich  habe  die  be- 
stimmte Hoffnung,  dass  die  bis  jetzt  noch  erschreckend  grosse  Mor- 
talität bei  dieser  Operation  immer  mehr  abnehmen  wird.  Einige 
in  den  letzten  drei  Jahren  veröffentlichte  Falle  und  die  beiden 
hier  mitgetheilten  berechtigen  zu  dieser  Hoffnung.  Von  den  acht 
seit  1888  veröffentlich teh,  mir  bekannten  Fällen,  haben  fünf  die 
Operation  überstanden:  der  schon  oben  erwähnte,  besonders  be- 
merkenswerthe  Fall  von  Kocher  aus  dem  Jahre  1888  mit  einem 
3350  Grm.  schweren  Tumor,  einer  von  Sp.  Wells  aus  dem 
Jahre  1888  mit  einem  2  Pfd.  schweren,  einer  von  Tizzoni  mit 
einem  1120  Grm.  schweren  Tumor  und  die  beiden  hier  mitge- 
theilten Fälle.  Die  drei  unglücklich  verlaufenen  Fälle  sind  die 
schon  oben  angeführten  von  Wright  und  Tassi  und  einer  von 
Grube"). 

Für  die  grossen  Milztumoren  bei  hochgradiger  leukämischer 
Veränderung  des  Bluts  freilich  sind  die  Aussichten  einer  Operation 
auch  nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  nach  wie  vor  schlecht 
und  diese  geben  auch  keinen  Fingerzeig,  wie  der  die  Hauptgefahr 
bei  denselben  bedingenden  hämorrhagischen  Diathese  begegnet  wer- 
den könnte.  Den  Grad  der  leukämischen  Blutbeschaffenheit  beur- 
theilen  wir  nach  dem  Verhältnisse  der  weissen  zu  den  rothen  Blut- 


0  Chirurg.  Centralblatt  1891,  No.  9. 
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körperchen.  (Jnter  den  Splenectomiefallen  bei  Leok&mie  finde  ich 
dasselbe  nur  in  nenn  Fällen  (den  meinigen  einbegriffen)  angegeben 
und  zwar  in  dem  Czerny'schen  Fall  (1878)  wie  1  :  3— 5,  in  dem 
zweiten  Billroth'schen  (1877)  wie  1:4,  in  dem  ersten  Bill- 
roth'schen  (1877)  und  in  dem  meinigen  (1887)  wie  1:5,  in  dem 
Fritz'schen  (1888)  wie  1:6,  in  dem  ersten  Eöberle'schen  (1873) 
1  :  10  und  dem  zweiten  Eöberle'schen  Fall  (1884)  1 :  44.  In  dem 
gläcklich  yerlaufenen  Franzolini'schen  Fall  war  das  Yerhältniss 
1 :  74,  in  dem  meinigen  (1890)  1 :  105. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich  zunächst  nichts 
weiteres,  als  dass  ein  Verhältniss  ?on  1 :  74  die  Operation  nicht 
verbieten  wurde.  Ungerechtfertigt  wäre  aber  gewiss  der  Schluss, 
dass  ein  Verhältniss  von  1 :  44,  wie  es  in  dem  bezüglich  der  Blut- 
beschaffenheit nächst  günstigsten,  aber  tödtlich  verlaufenen  Fall  von 
Eöberle  beobachtet  wurde,  als  eine  absolute  Contraindication 
gegen  die  Operation  zu  gelten  hätte.  Dieser  Fall  ^)  betraf  einen 
Golossaltumor,  dessen  Entfernung  mit  sehr  grossem  Blutverlust 
verbunden  war,  wobei  nicht  nothwendig  eine  hämorrhagische  Dia- 
these als  Ursache  anzunehmen  war  und  auch  von  dem  Operateur 
selbst  nach  seiner  Beschreibung  nicht  angenommen  worden  zu 
sein  scheint.  Sodann  ist  daran  zu  erinnern,  dass  eine  Reihe  von 
ganz  sicheren  Beobachtungen  von  bedeutenden  [chirurgischen  Ein- 
griffen oder  Verwundungen  an  Leukämischen  vorliegen,  die  bei 
einer  viel  ungünstigeren  Beschaffenheit  des  Bluts  als  bei  dem  er- 
wähnten Eöberle'schen  Fall  ohne  die  gefürchtete  parenchymatöse 
Blutung  geheilt  sind.  Bekannt  ist,  dass  die  Entbindungen  Leukä- 
mischer durchaus  nicht  immer  mit  hochgradigem  Blutverlust  ver- 
bunden sind.  In  einer  Arbeit  von  Sänger  über  Leukämie  bei 
Schwangeren')  sind  zwei  Fälle  berichtet,  wo  bei  einem  Verhältniss 
der  Blutkörperchen  von  1:15  resp.  1 :  10  der  Blutverlust  bei  der 
Entbindung  ein  sehr  geringer  war  und  das  Wochenbett  ganz  un- 
gestört verlief.  Von  chirurgischen  Operationen  bei  Leukämischen 
kann  ich  anfuhren,  dass  im  October  vorigen  Jahres  bei  einem 
46jährjgon  Mann,  bei  dem  ein  Blutkörperchenverhältniss  von  1 :  27 


')  Gaz.  medio.  de  Strasbourg  1884,  p.  86. 
^  Arcb,  f.  Gynäkol.   Bd.  33,  Heft  3. 
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gefunden  worden  war,  and  bei  dem  ich  wegen  eines  mit  unerträg- 
lichen Schmerzen  verbundenen,  von  der  Tibia  ausgehenden  köpf- 
grossen  Spindelzellensarcoms  die  Oberschenkelamputation  vorge- 
nommen habe,  die  Wundheilung  ohne  Nachblutung  verlaufen  und 
der  Stumpf  zur  Heilung  gekommen  ist,  trotzdem  der  Femurknochen 
an  der  Amputationsfläche  selbst  exquisite  leukämische  Verände- 
rungen zeigte.  Der  Kranke  ist  am  28.  Januar  dieses  Jahres  der 
Leukämie  erlegen  (seine  Milz  wog  47]  Kgrm.)-  Professor  Baum- 
garten  hatte  die  Güte,  die  Milz  und  mehrere  Knochen,  auch  den- 
jenigen des  Amputationsstumpfs  zu  untersuchen  und  hat  gefunden, 
dass  dieselben  nur  die  für  Leukämie  charakteristischen  hyperplasti- 
sehen  Veränderungen,  nicht  etwa  irgend  welche  Tumorprodukte 
erkennen  Hessen.  So  glaube  ich  denn  nicht,  dass  das  oben  ange- 
gebene Blutkörperchenverhältniss  von  1 :  44  die  Vornahme  einer 
Splenectomie  absolut  verbieten  würde,  wenn  die  übrigen  die  Ope- 
rationsprognose selbstverständlich  auch  bei  Leukämischen  wesentlich 
mit  beeinflussenden  Verhältnisse,  wie  die  Grösse  des  Tumors,  die 
Ausdehnung  und  der  Sitz  der  Verwachsungen  und  das  Allgemein- 
befinden nicht  allzu  ungünstig  sind,  und  wir  werden  vielleicht  in 
künftigen  Fällen  von  lienaler  Leukämie  mit  einem  ähnlichen  Blut- 
befundy  wo  wir  die  Operation  in  Erwägung  ziehen,  vielleicht  nicht 
einmal  in  erster  Linie  die  Blutbeschaffenheit,  sondern  mehr  die 
andern  Verhältnisse  zu  berücksichtigen  haben. 

Unter  den  übrigen,  vorhin  aufgeführten  Splenectomiefällen  mit 
noch  ungünstigerer  Blutbeschaffenheit  als  in  dem  Köberle'schen 
Fall  befindet  sich  keiner,  der  die  Operation  einige  Stunden  über- 
lebt hätte,  ohne  eine  parenchymatöse  Nachblutung  zu  bekommen 
und  wir  werden  uns  demnach  wohl  bis  auf  weitere  bessere  Ein- 
sicht die  Operation  bei  solchen  Leukämischen  auch  bei  sonst  gün- 
stigen Verhältnissen  versagen  müssen. 

Eine  ganz  andere,  mit  der  Gefährlichkeit  der  Operation  nicht 
in  unmittelbarem  Zusammenhang  stehende  Frage  ist  die,  ob  die 
Beseitigung  eines  Milztumors  bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie 
im  Stande  ist,  wenigstens  in  gewissen  Fällen  nicht  allein  die  ört- 
lichen, durch  den  Tumor  bedingten  Beschwerden,  sondern  auch  das 
neben  dem  Tumor  einhergehende  Gesammtleiden  zu  beseitigen. 
Die  mitgetheilten  Erfahrungen  sind  nicht  sehr   ermuthigend,    aber 
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sie  genügen  selbstverständlich  noch  nicht  zar  Entscheidung  dieser 
Frage;  was  sie  zeigen  sollen  und  können,  ist,  dass  die  Exstirpation 
sehr  grosser  hyperplastischer  Milztumoren  zwar  nicht  bei  hoch- 
gradiger, aber  doch  bei  leichter  leukämischer  Blutbeschaffenheit 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  unternommen  werden  kann.  Weitere  Er- 
fahrungen müssen  feststellen,  ob  diese  grosse  Operation  unter  dem 
Schutz  der  modernen  Technik  von  dem  Kranken  nicht  nur  ertragen 
wird,  sondern  ob  sie  unter  Umständen  auch  dauernde  Heilung 
bringen  kann. 


T.  Langtobtek,  Aroh.  f.  Chirargie.  XlilII.  JttbU.-Heffc,  30 
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Weitere  Erfahrungen  über  die  operative 
Heilung  der  recidivirenden  Perityphlitis. 

Von 

Dr.  Hermann  KOmmell^ 

Obennt  der  Chirurg.  Abthtllong  dM  MBrien-KrankenhaaMS  lu  Hamborg. 


Das  rege  Interesse,  welches  das  vielgestaltige  Erankheitsbild 
der  Perityphlitis  in  den  letzten  Jahren  in  den  ärztlichen  Kreisen 
des  In-  und  Aaslandes  gefunden  hat,  giebt  Zeugniss  davon,  dass 
noch  viele  Fragen  in  denselben  der  endgültigen  Entscheidung  harren. 
Besonders  in  Deutschland  haben  in  den  verschiedensten  fachwissen- 
schaftlichen  Vereinen  lebhafte  Erörterungen  und  interessante  Dis- 
cussionen  speciell  in  der  Frage  der  Therapie  von  Seiten  der 
internen  Kliniker  sowohl  als  auch  der  Chirurgen  stattgefunden. 
Auch  hier  zeigen  sich  dieselben  Verschiedenheiten  der  Anschauung, 
wie  bei  so  manchen  andern  Krankhoitsfornaen  —  ich  erinnere  nur 
an  den  Ileus  —  welche  kein  abgeschlossenes  und  typhisch  ver- 
laufendes Krankheitsbild  darstellen,  sondern  in  ihren  einzelnen 
Stadien  mit  ihren  leichteren  und  schwereren  Erscheinungen  eines 
sehr  verschiedenen  individualisirenden  Handelns  bedürfen,  während 
schablonenhaftes  Vorgehen  gerade  in  diesen  Fällen  das  Nothwendige 
nicht  zu  leisten  im  Stande  ist. 

Es  ist  von  vornherein  nicht  leicht  verständlich,  dass  alle  die 
verschiedenen  Krankheitsbilder^  die  acute  diffuse  Perforations- 
peritonitis,  der  perityphlitische  Abscess,  die  retroperitoneale  Phleg- 
mone, die  paratyphlitischen  Abscesse,  die  recidivirende  Perityphlitis, 
kurz  alle  die  klinischen  Bezeichnungen,  welche  die  verschiedensten 
Stadien  der  Perityphlitis  mit  ihren  prägnantesten  Formen  charak- 
terisiren,  von  derselben  Ursache  abhängen  sollen;  und  doch  stimmt 
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der  weitaus  grösste  Theil  der  Autoren  nach  klinischen  und  ana- 
tomischen Erfahrungen  darin  äberein,  dass  die  Ursachen  der  Peri- 
typhlitis mit  wenigen  Ausnahmen  in  einer  Erkrankung  des  Processus 
vermiformis,  in  einer  chronischen  Entzündung,  einer  Gangrän  und 
und  vor  allem  in  einer  Perforation  zu  suchen  seien,  ein  Umstand, 
der  die  nicht  gerade  sehr  passende,  aber  doch  verständliche  Be- 
zeichnung der  Appendicitis  rechtfertigt.  Erkrankungen  des  Goecums 
wurden  nur  in  einer  geringen  Anzahl  beobachtet.  So  fand  bei- 
spielsweise Weir  unter  100  Fällen  an  Perityphlitis  Gestorbener 
84  Perforationen  des  Wurmfortsatzes,  4  Mal  Perforationen  des 
Goecums,  8  Mal  Entzündung  des  Proc.  vermiformis.  Einhorn 
stellte  auf  Anregung  BoUingers  aus  18  000  SectionsprotokoUen 
100  Perityphlitiden  zusammen.  Davon  waren  91  pGt.  durch 
Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  bedingt,  in  9  pGt.  war  primäre 
Perforation  des  Blinddarmes  im  Anschluss  an  Enge  der  Darm- 
lichtung  zu  constatiren;  wir  selbst  haben  sowohl  bei  Autopsieen, 
als  auch  bei  den  verschiedensten  Operationen  stets  nur  im  Wurm- 
fortsatz die  Ursache  der  Erkrankung  auffinden  können.  Auch  die 
retroperitonealen  A  bscesse,  welche  man  sich  in  Folge  von  Ver- 
sch wärung  des  Goecums  durch  Kothsteine  und  Fremdkörper  an 
seiner  nicht  vom  Bauchfell  überzogenen  Hinterfläche  entstanden 
dachte,  sind,  wie  Körte  durch  ein  einfaches  Experiment  bewiesen, 
auf  den  Proc.  vermiformis  zurückzufuhren.  Wenn  man  durch  eine 
Kanüle  die  Wand  des  Proc.  vermiformis  an  der  Ansatzstelle  des 
Mesenteriolums  durchbohrt,  sodass  die  Spitze  der  Kanüle  zwischen 
die  Platten  desselben  vordringt  und  dann  eine  Farbstofflösung  ein- 
fliessen  lässt,  so  tritt  die  färbende  Flüssigkeit  zunächst  zwischen 
die  Platten  des  Mesenteriolums  und  von  da  in  das  Bindegewebe 
hinter  dem  Baachfellüberzug  der  Darmbeingrube;  es  entsteht  eine 
dem  Bilde  des  paratyphlitischen  Abscesses  entsprechende  Flüssig- 
keitsansammlung. 

Das  Material,  welches  uns  über  die  meistens  im  Proc. 
vermiformis  zu  suchenden  pathalogischen  Ursachen  der  Perity- 
phlitis Aufklärung  verschaffen  soll,  ist  in  reichem  Maasse  aus- 
schliesslich durch  Sectionen  gewonnen,  einige  weitere  Präparate 
sind  durch  die  nothwendige  Operation  während  des  acuten  mit 
Eiterbildung  einhergehenden  Stadiums  erlangt.  Der  perforirte  und 
in   der  Abscesshöhle    von  Biter   umspülte  Proc.   vermiformis    mit 
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und  ohne  Kothstein  konnte  entfernt  werden,  oder  bei  einer  unter 
den  stürmischen  Symptomen  der  pertorativen  Peritonitis  ausgeführten 
Laparotomie  wurde  der  brandige  oder  fast  vollständig  losgelöste 
Wurmfortsatz  nach  Entleerung  der  jauchigen  Flüssigkeit  gleichzeitig 
abgebunden.  Die  anatomischen  Präparate  zeigen  uns  die  Peri- 
typhlitis in  ihrem  Endstadium.  Die  Perforation  oder  die  Gangrän 
des  Wurmfortsatzes  haben  zur  Abscedirung,  zur  allgemeinen  Peri- 
tonitis und  schliesslich  zum  Tode  geführt  oder  ein  chirurgischer 
Eingriff  hat  dem  Eiter  Abfluss  verschafft  und  dadurch  öfter  eine 
Heilung  herbeigeführt.  Wie  steht  es  nun  aber  mit  der  grossen 
Majorität  der  übrigen  Fälle,  welche  zu  spontaner  Heilung  oder 
immer  von  Neuem  zu  Recidiven  führen.  Welcher  pathologisch- 
anatomische Vorgang  diesen  Processen  zu  Grunde  liegt,  darüber 
sind  bis  jetzt  nur  wenig  genügend  beweisende  oder  die  Thatsachen 
annähernd  erklärende  anatomische  Präparate  erbracht  worden.  Es 
ist  meiner  Ansicht  nach  das  Verdienst  von  Iversen,  zuerst  auf 
die  Bedeutung  der  im  intermediären  Stadium  während  anscheinender 
Gesundheit  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparate  für  die 
Erklärung  der  vielgestaltigen  Bilder  der  Perityphlitis  hingewiesen 
zu  haben.  Ist  das  bisher  gelieferte  diesbezügliche  Material  auch 
ein  kleines  gewesen,  so  hat  es  sich  doch  im  Laufe  der  letzten 
beiden  Jahre  ganz  erheblich  und  vortheilhaft  vermehrt.  Als  ich 
auf  dem  vorletzten  Gongress  d.  deutsch.  Gesellsch.  für  Chirurgie 
Gelegenheit  hatte,  zur  radicalen  Beseitigung  der  recidivirenden  Form 
der  Perityphlitis  die  vollständige  Entfernung  des  erkrankten  Wurm- 
fortsatzes zu  empfehlen,  konnte  ich  nur  über  5  derartige  erfolgreich 
operirte  Fälle  berichten«  Vor  mir  war  bereits  Treves  in  einem 
und  Senn  in  2  Fällen  in  derselben  Richtung  operativ  vorgegangen. 
Doch  waren  mir  ihre  diesbezüglichen  Mittheilungen  erst  später  zu 
Händen  gekommen.  Diesen  drei  günstig  verlaufenden  Fällen  konnte 
ich  meine  beiden  ebenfalls  erfolgreichen  Operationen  anschliessen. 
Inzwischen  hat  sich  die  Zahl  dieser  wohl  als  segensreich  zu  be- 
zeichnenden Operation  ganz  wesentlich  vermehrt;  besonders  sind 
es  die  Chirurgen  Amerikas,  welche  über  eine  grosse  Anzahl  in 
diesem  Sinne  ausgeführter  Operationen  zu  berichten  haben.  Im 
Ganzen  konnte  ich  über  40  zielbewusst  wegen  recidivirender 
Perityphlitis  vorgenommene  Operationen  berichten.  Treves, 
Senn,    Hoegh,    Hadra,    Greig,    Smith,    Porter,    Monks, 
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Stimson,  Murray,  Lange,  Bull,  Mac  Burney,  Baldy, 
Teale  Wyeth,  Holmes,  Abbe,  Tait,  Bernardy,  Malthe, 
Iversen,  Körte,  Richelot  und  zwei  eigene  Mittheilungen,  davon 
sind  9  von  europäischen  Chirurgen  ausgeführt. 

In  Deutschland  hat  sich  diese  Operation,  wie  es  scheint,  bis 
jetzt  nur  wenig  Eingang  verschafft,  da  ich  nur  einen  hierher 
gehörigen  Fall  von  Körte  mitgetheilt  finde,  während  ein  weiterer 
Fall  —  Resection  eines  in  einer  Hernie  befindlichen  entzündeten 
Proc.  vermiformis  nur  als  zufälliger  Nebenbefund  erwähnt  werden 
kann.  Durch  mündliche  Mittheilungen  sind  mir  ausserdem  noch 
einige  glücklich  verlaufene  Resectionen  dos  Wurmfortsatzes  bekannt 
geworden.  Die  in  letzter  Zeit  in  Deutschland  erschienenen  zahl- 
reichen Arbeiten  über  die  Perityphlitis,  welche  sich  in  eingehender 
Weise  mit  der  klinischen  Gruppirung  und  operativen  Indications- 
Stellung  für  die  einzelnen  Formen,  mit  der  conservativen  Therapie 
und  mit  dem  frühen  oder  späten  activen  Eingreifen,  mit  der  ein- 
oder  zweizeitigen  Operation  beschäftigen,  berücksichtigen  die 
radicale  Behandlung  der  Perityphlitis  garnicht  oder  nur  in  der 
erwähnten  spärlichen  Weise. 

Ich  habe  bis  jetzt  8  Mal ')  Gelegenheit  gehabt,  die  Resection 
des  Proc.  vermiformis  in  den  verschiedensten  Stadien  der  reci- 
divirenden  Perityphlitis  auszuführen.  Ausser  den  Erfolgen  der 
Operation,  wodurch  die  Kranken  von  einer  dauernden  Gefahr 
befreit  und  ihrer  Thätigkeit  und  dem  Genüsse  des  Lebens  wieder- 
gegeben wurden,  bieten  die  durch  die  Operation  gewonnenen 
Präparate  soviel  typisch  wiederkehrende  Erscheinungen  und  geben, 
wie  ich  glauben  möchte,  gewisse  Aufschlüsse  über  die  Entwickelung 
und  den  Verlauf  der  Perityphlitis,  dass  ich  hier  dieselben  einer 
kurzen  Besprechung  unterziehen  möchte.  Ich  lasse  zunächst  die 
Krankengeschichte  der  zur  Operation  gelangten  Patienten  folgen, 
indem  ich  die  beiden  ersten  bereits  früher  in  diesem  Archiv  mit- 
getheilten  Fälle  wegen  ihres  späteren  Verlaufes  hinzufüge: 

Fall  I.  Reoidivirende  Perityphlitis,  Perforation  des  Proo. 
vermiformis,  Amputation  desselben.  Heilung.  Frau  C,  42  Jahre 
alt,  halte  seit  etwa  4  Jahren  über  Beschwerden  in  der  rechten  Seite  zu  klagen. 


0  Während  des  Drucks  dieser  Mittheilang  habe  ich  noch  4  mal  die  Ope- 
ration auszuführen  Gelegenheit  gehabt.  10  Falle  sind  geheilt,  2  noch  in  Be- 
handlang und  der  Heilung  nahe.    Kein  Todesfall. 
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Die  Kranke  war  oftmals  mehrere  Wochen  an  das  Bett  gefesselt  gewesen,  dann 
nach  zweckentsprechender  Behandlung  mit  Eis  und  Opiaten  wieder  genesen, 
um  dann  nach  mehr  oder  weniger  langer  Pause  von  einem  neuen  Rückfall 
heimgesucht  zu  werden.  Als  ich  Anfangs  1889  die  Patientin  sah,  klagte  sie 
über  ein  dumpfes  Gefühl  in  der  rechten  Coecalgegend ;  eine  Resistenz  oder 
einen  palpablen  Tumor  konnte  ich  damals  nicht  nachweisen.  Da  eine  rechts- 
seitige  Wanderniere  vorhanden  war,  glaubte  ich  die  Beschwerden  mehr  anf 
diese  als  auf  die  Residuen  einer  abgelaufenen  Perityphlitis  beziehen  zu  müssen. 
Bei  Anwendung  einer  Mastkur,  welche  bei  der  abgemagerten  Patientin  gegen 
die  Wanderniere  gerichtet  war  und  mit  consequenter  ruhiger  Bettlage  dnrch- 
geführt  wurde,  besserten  sich  die  Beschwerden  ganz  wesentlich;  die  Kranke 
wurde  alsdann  auf  ihren  dringenden  Wunsch  hin  in  ihre  Heimath  entlassen. 
Ein  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der  rechten  Unterleibsgegend  soll  niemals  ge- 
schwunden sein.  Im  August  desselben  Jahres  consultirte  mich  die  Patientin 
von  Neuem.  Kurz  nach  ihrer  Abreise  von  Hamburg  hatte  sie  wiederum  einen 
Anfall  Yon  heftiger  Blinddarmentzündung  gehabt,  der  sie  mehrere  Wochen  an 
das  Bett  fesselte.  Nach  kurzer  Ruhepause,  noch  bevor  sie  sich  yoUständig  er- 
holt hatte,  war  ein  neuer  Rückfall  eingetreten,  und  kaum  von  diesem  genesen 
ein  dritter,  sehr  bedrohlicher.  Nach  Hittheilung  des  behandelnden  Arztes 
hatte  sich  unter  lebhaften  Fieberbewegungen  ein  ausgedehnter  perityphliti- 
scher  Abscess  gebildet,  welcher  schiiesslich  nach  dem  Darm  hin  perforirt  war. 
Es  waren  grosse  Eitermengen  per  rectum  entleert,  das  Fieber  und  die 
Schmerzen  hatten  damit  nachgelassen  und  die  Kranke  sich  relativ  schnell  ge- 
kräftigt. In  den  letzten  Tagen,  bevor  die  Patientin  zu  mir  kam,  stellten 
sich  von  Neuem  Schmerzen  in  der  der  Patientin  nur  zu  gut  bekannten  rechten 
Dnterbauchseite  ein.  Bei  der  Untersuchung  fühlte  man  deutlich  in  der  Ileo- 
coecalgegend  eine  wurstförmige ,  etwa  Daumen  grosse,  etwas  bewegliche,  auf 
Druck  empfindliche  Geschwulst  liegen.  Nach  dem  Sitz  und  der  Lage  des 
Tumors,  sowie  nach  den  anamnestischen  Angaben  konnte  es  sich  nur  um  den 
pathologisch  veränderten  Wurmfortsatz  handeln.  Ich  rieth  der  Patientin, 
falls  nochmals  ein  Rückfall  der  Blinddarmentzündung  eintreten  sollte  oder 
schon  vor  einem  solchen  sich  zu  einem  operativen  Eingriff  zu  entschliessen. 
Patientin  erklärte  sich  zu  einer  baldigen  Operation  bereit  und  wurde  dieselbe 
am  20.  September  1889  ausgeführt.  Nach  den  noth wendigen  Vorbereitungen 
wurde  die  Peritonealhöhle  in  der  Gegend  des  Coecums  mit  dem  zur  Unter- 
bindung der  Iliaca  bekannten  Schnitte  eröffnet.  Nach  Lösung  einiger  lockrer 
Adhäsionen  wurde  der  etwa  6  Ctm.  lange,  an  2  Stellen  perforirte  Wurmfort- 
satz nahe  am  Goecum  abgetragen  und  die  kleine  Wunde  mit  einigen  Serosa- 
nähten  geschlossen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung  und  Patientin  konnte 
nach  etwa  4  Wochen  geheilt  in  ihre  Heimath  entlassen  werden.  Frau  C.  ist 
jetzt  eine  kräftige,  gesunde  Frau,  die  jeder  anstrengenden  Thätigkeit  ohne  Be- 
schwerden nachgehen  kann.  Ein  Reoidiv  ist  seit  nunmehr  2  y,  Jahren  nicht  ein- 
getreten. Der  Proc.  vermiformis  war  6  Gtm.  lang,  in  allen  Schichten  seiner 
Wandung  besonders  der  Muskularis  stark  verdickt,  die  Schleimhaut  stark  ge- 
wulstet  und  aufgelockert,  blau-roth  injicirt.    Ungefähr  in  der  Mitte  des  Organs 
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befindet  sioh  eine  far  eine  dünne  Sonde  nur  mit  Gewalt  durchgängige  Ver- 
engerang, dioht  oberhalb  derselben  eine  Perforation  von  Streichholzdicke,  eine 
ebensolohe  liegt  an  der  Spitze  des  Warmfortsatzes.  Die  mittlere  Perforations- 
öffnang  ist  nur  locker  verklebt,  sodass  sich  bei  geringem  Druck  von  Oben 
feine  Tröpfchen  des  Inhalts  entleeren  Hessen.  Ober-  und  unterhalb  der 
Strictur  ist  das  Lumen  erweitert  und  mit  einem  übelriechendem  schleimig 
eitrigen  Secret  gefüllt,  besonders  der  untere  ampullenförmig  ausgedehnte 
Theil.  Bs  ist  wohl  nicht  zu  zweifeln,  dass  die  Patientin  bei  der  geringsten 
Schädlichkeit  von  einem  neuen  Recidiv  durch  Austritt  des  Secrets  aus  der 
nur  locker  verklebten  Perforationsöffnung,  befallen  wäre. 

Fall  II.  Reoidivirende  Perityphlitis.  Mehrfache  Perforation 
des  Wurmfortsatzes.  Strictur  des  Coecums.  Resection  des  Proc. 
vermiformis  und  des  Coecums.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  40  jährige 
Patientin,  welche  eine  lange  15  jährige  Leidensgeschichte  hinter  sich  hat. 
Als  junge  Frau  will  Patientin  eine  Blinddarmentzündung  überstanden  haben, 
dann  späterhin  gesund,  wenn  auch  etwas  zart  gewesen  sein.  Eine  Ent- 
bindung vor  15  Jahren  verlief  in  normaler  Weise,  doch  glaubte  Patientin  ihr 
späteres  Leiden  darauf  zurückführen  zu  müssen.  Die  Beschwerden  bestanden 
in  heftigen,  hauptsächlich  rechtsseitigen  Unterleibsschmerzen,  welche  nach 
dem  Kreuz  und  den  Seiten  hin  ausstrahlten,  dabei  bestand  meist  hartnäckige 
Verstopfung,  abwechselnd  mit  Durchfällen.  Patientin,  welche  auf  dem  Lande 
wohnte,  wurde  dort  von  den  verschiedensten  Aerzten  mit  Narcoticis,  mit 
Hydrotherapie,  Badecuren  u.  a.  m.  mit  nur  vorübergehender  Linderung  ihrer 
Beschwerden  behandelt.  Zu  Zeiten  trat  eine  so  wesentliche  Verschlimmerung 
ihres  Leidens  ein,  dass  sie  wochenlang  ans  Bett  gefesselt  war.  In  den 
letzten  4  Jahren  steigerten  sich  die  Schmerzen  der  Kranken  ins  Unerträg- 
liche und  suchte  dieselbe  in  einer  gynäkologischen  Klinik  Linderung  ihres 
Leidens.  Dort  soll  zunächst  die  Entfernung  des  rechten  erkrankten  Eierstocks 
vorgenommen  sein  und  die  Patientin  wurde  nach  einiger  Zeit  als  geheilt  ent- 
lassen. Doch  schon  nach  wenigen  Wochen  stellten  sich  von  Neuem  die  alten 
Beschwerden  wieder  ein  und  veranlassten  die  Patientin  wiederum  in  die  Klinik 
zurückzukehren.  Daselbst  soll  alsdann  das  andere  Ovarium  entfernt  und  die 
Patientin  als  genesen  nach  Hause  entlassen  sein.  Als  sich  dann  nach  nicht 
sehr  langer  Zeit  die  alten  Beschwerden  von  Neuem  einstellten,  kehrte  die 
Kranke  nochmals  in  die  Klinik  zurück  und  wiederholte  dies  innerhalb  der 
letzten  2  Jahre  noch  2—3  mal.  Es  sollen  dann  mehrere  kleine  Eingriffe  am 
Uterus  vorgenommen  und  schliesslich  die  Kranke  nur  einer  diätetischen  Be- 
handlung unterzogen  sein.  Es  war  ihr  gesagt,  dass  eine  Blinddarmentzündung 
vorbanden  sei,  die  jedoch  nicht  mehr  beseitigt  werden  könne.  In  Folge  der 
andauernden  Schmerzen  war  die  Kranke  hochgradige  Morphiophagin  geworden 
und  hatte  eine,  wie  es  scheint  erfolgreiche  Entziehungskur  im  Allgemeinen 
Krankenhause  und  bei  einem  späteren  Rückfall  eine  solche  in  einer  aus- 
wärtigen Anstalt  durchgemacht.  Als  wir  im  November  1889  die  Patientin 
sahen,  bestanden  ihre  Hauptklagen  in  heftigen,  sich  zuweilen  ins  Unerträg- 
liche steigernden  Schmerzen  in  der  rechtenSeite  und  hochgradigen  Beschwerden 
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bei  jeder  StuhlentleeruDg,  die  nnr  mit  starken  Abführmitteln  mühsam  er- 
zwungen werden  konnte.  Die  Patientin,  von  kleiner  graoiler  Fignr,  war  hoch- 
gradig abgemagert,  von  anämischem  verfallenem  Aussehen.  Bei  der  Unter- 
sachung  des  Abdomens  constatirten  wir  nächst  einem  kleinen  atrophischen 
Uterus  in  der  rechten  Ileocoeoalgegend  einen  schmerzhaften  beweglichen 
Tumor  von  der  Grösse  eines  Hühnereies.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
in  der  Mittellinie  fanden  wir,  dass  die  palpirte  Qeschwalst  dem  Proc.  vermi- 
formis und  dem  Coeoum  angehörte.  Der  Wurmfortsatz  selbst  war  hochgradig 
verdickt  und  an  S  Stellen  perforirt;  derselbe  hatte  das  Coecum  umschlungen 
und  war  mit  demselben  zu  einer  derben  Mas  e  verlöthet;  die  eine  der  Per- 
forationen führte  in  das  Coecum  und  hatte  dort  eine  hochgradige  Stenose, 
welche  eben  noch  für  den  kleinen  Finger  durchgängig  war,  zu  Stande  ge- 
bracht. Da  nach  einer  Entfernung  des  Proc.  vermiformis  allein  die  Strictur 
des  Coecums,  das  jedenfalls  die  meisten  Beschwerden  yeranlassende  Leiden, 
zurückgeblieben  wäre,  entschloss  ich  mich  natürlich  zur  Resection  der  ganzen 
krankhaft  veränderten  Darmpartie.  Die  beiden  Darmlumina  wurden  in  der 
Weise  durch  die  fortlaufende  Catgutnaht  in  3  Etagen  vereinigt,  dass  wir  den 
Dickdarm  zu  einer  dem  Coecum  ähnlichen  Form  vernähten  und  den  Dünn- 
darm in  der  dem  Normalen  am  meisten  entsprechenden  Weise  einfügten.  Die 
Reconvalescenz  war  bei  dem  elenden  Zustand  der  Patientin  eine  langsame 
doch  stetig  fortschreitende.  Ein  Exsudat,  welches  bald  nach  der  Operation 
um  die  Darmnaht  herum  zu  fühlen  war.  resorbirte  sich  relativ  schnei)  und 
Patientin  konnte  nach  5  Wochen  geheilt  entlassen  werden.  Auch  in  diesem 
Falle  war  die  eine  Perforationsöffnung  nur  verklebt,  die  eine  sogar  offen, 
obwohl  man  glauben  sollte,  dass  durch  die  fortwährenden  Recidiye,  durch 
die  Adhäsionen  eine  feste  Vemarbung  der  kleinen  Oeffnung  hätte  eintreten 
müssen.  Wie  die  dritte  in  das  Coecum  mündende  Oeffnung  annehmen  lässt, 
war  zweifellos  eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  in  das  Coecum  hinein  er- 
folgt, diese  hatte  dann  zu  geschwürigen  Processen,  zu  Ulcerationen  und 
schliesslich  im  Anschluss  daran  zur  Stricturbildung  geführt,  sodass  zweifellos 
die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  als  das  Primäre,  die  Veränderungen  des 
Coecums  als  secundäre  Folgezustände  angesehen  werden  müssen.  —  Nach 
einigen  Monaten  stellte  sich  die  Patientin  mit  einer  in  der  Mitte  der  Operations- 
narbe gelegenen  kleinen  Fistel,  welche  sich  häufig  schloss,  zu  Zeiten  aber 
mehr  secernirte,  von  Neuem  vor.  Eine  eingeführte  Sonde  drang  in  der 
RichtuDg  nach  dem  Coecum  hin  vor.  Wochenlang  hin  fortgesetzte  Versuche 
die  Fistel  zum  Schluss  zu  bringen,  blieben  erfolglos,  sodass  ich  mich,  dem 
Wunsche  der  Patientin  nachgebend,  am  14.  August  zu  einer  operativen  Be- 
seitigung entschloss.  Indem  wir  den  Anfangs  unter  der  Haut  verlaufenden 
Fistelgang  weiter  spalteten  und  auf  diese  Weise  ihn  freilegten,  gelangten 
wir  schliesslich  zum  Coeoum  und  der  früheren  Darmnaht.  Die  ganze  Gegend 
war  von  festen  narbigen  Adhäsionen  umgeben,  in  der  Darmwand  ein  circa 
1  Ctm.  langer  Schlitz,  die  Ursache  der  Fistel.  Wir  lösten  das  ganze  Darm- 
convolut  aus  seinen  Adhäsionen,  was  mit  einiger  Mühe  gelang  und  resecirten, 
da  wiederum  ein   engerer  Narbenring  an  Stelle  der  früheren  Darmnaht  vor- 
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handen  and  darob  den  seitlichen  Sohlnss  der  Darmfistel  eiue  Zunahme  der 
Strictar  zn  befürchten  war,  zum  zweiten  Male  ein  3  Gtm.  breites  Stück  des 
veränderten  Darmes  nnd  vereinigten  die  Darmlnmina  direct  in  der  Weise,  dass 
wir  das  Lnmen  des  Dünndarms  durch  Abschrägaog  dem  des  Dickdarms  gleich 
machten.  Es  folgte  dann  eine  isolirte  Schleimhantnaht  and  3  weitere  Etagen- 
nähte. Aach  diese  vierte  Laparotomie  überstand  die  Patientin  glücklich  and 
konnte  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen  werden.  Vor  einigen  Monaten  sah 
ich  die  Patientin  wieder,  sie  klagte  noch  über  Neigung  zu  Durohfallen  bei 
Diätfehlem,  im  Uebrigen  schien  sie  frei  von  allen  Darmbesohwerden  and 
arbeitsfähig  zu  sein  and  hatte  nur  Klagen  verschiedenster  nervöser  Art,  von 
denen  sie  als  zweifellose  Hysterica  wohl  nie  ganz  frei  werden  wird,  vor- 
zubringen. Patientin  zeigte  noch  immer  ein  lehhaftes  Verlangen  nach 
Morphium. 

Fall  III.  Recidivirende  Perityphlitis.  Perforation  des  Proc. 
vermiformis.  Amputation  desselbeo.  Heilung.  Fräulein  G.  erkrankte 
im  October  1890  an  einer  schweren  Perityphlitis,  welche  mit  starkem  Er- 
brechen, hochgradigem  Meteorismus  einherging.  Patientin  wurde  auf  der 
inneren  Abtheilung  unseres  Krankenhauses  in  der  üblichen  Weise  mit  Opiaten, 
Eis,  Diät  und  ruhiger  Bettlage  behandelt;  es  war  damals  ein  deutliches 
Exsudat  in  der  rechten  Fossa-iliaca  oonstatirt.  Unter  der  erwähnten  Behand- 
lung ging  im  Laufe  einiger  Wochen  das  Exsudat  mehr  und  mehr  zurück,  bis 
auf  eine  circa  hühnereigrosse  Resistenz.  Trotz  ruhiger  Bettlage  und  ohne 
nachweisbare  Veränderung  bekam  Patientin  von  Neuem  einen  schweren  Rück- 
fall. Nachdem  derselbe  Ende  December  wiederum  geschwunden,  ohne  jedoch 
ein  dumpfes  Schmerzgefühl  in  der  rechten  Ileocoecalgegend  ganz  beseitigt  zu 
haben,  wünschte  Patientin  aus  Furcht  vor  einem  neuem  Recidiv  auf  operativem 
Wege  radioal  behandelt  zu  werden.  Die  Operation  wurde  am  31.  Dezember  90 
ausgeführt.  Nach  EröfiTnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  dem  Poupart'schen 
Bande  parallel  verlaufenden  Schnitt,  wurde  die  Gegend  des  Ooecams  frei- 
gelegt. Der  Wurmfortsatz  war  fest  mit  dem  Blinddarm  verwachsen;  bei  dem 
Lösen  der  Verwachsungen  riss  der  Proc.  vermiformis  an  seiner  An- 
satzstelle am  Goecam  trotz  alier  Vorsicht  ab,  sodass  die  entstehende  Oeffnung 
also  direct  dem  Goecum  angehörte;  dieselbe  wurde  durch  mehrere  Etagen- 
nähte geschlossen.  Geringe  Mengen  austretenden  Darminhalts  waren  sofort 
nach  Möglichkeit  beseitigt.  Der  Wurmfortsatz  war  circa  5  Gtm.  lang  in  allen 
seinen  Wandschiohten  verdickt,  die  Schleimhaut  hochgradig  geschwollen  und 
aufgelockert  mit  einem  schleimigen  Secret  gefüllt.  Etwa  1  Gtm.  unterhalb 
des  Ueberganges  in  das  Goecum  war  eine  narbige  Verengerung  und  in  dem 
Uebergangswinkel  zum  Goecum  eine  nicht  verklebte  Perforationsöffnung  an 
der  Stelle,  an  welcher  die  Lostrennung  erfolgt  war.  Im  weiteren  Krankheits- 
verlauf bildete  sich,  wohl  durch  den  Kothaustritt  bedingt,  ein  Exsudat  am 
die  Stelle  der  Darmnaht;  dasselbe  resorbirte  sich  allmalig  und  klagte  Patientin, 
als  sie  im  Uebrigen  gesund  nnd  kräftig  aus  dem  Kranken  hause  entlassen 
wurde,  noch  über  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Wie  ich  vor 
Karzern  erfahren  habe,  sind  dieselben  nunmehr  vollständig  verschwunden. 
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Reoidiv  ist  nicht  mehr  eingetreten.    Patientin,  die  sich  in  dienender  Stellung 
hefindet,  fahrt  alle  yorkommenden  Arbeiten  aus. 

4.  Fall.  Reoidivirende  Perityphlitis.  7  Anfälle.  Perforation 
des  Proc.  yermiformis.  Amputation  desselben.  Fränlein  M.,  20  Jahre 
alt,  früher  stets  gesund,  beiiam  den  ersten,  in  kurzer  Zeit  vorübergehenden 
Anfall  von  Perityphlitis  im  Juli  1890.  Im  August  desselben  Jahres  wieder- 
holte sich  derselbe  von  ähnlicher  massiger  lotensit&t.  Auch  im  September, 
nach  ca.  3  Wochen,  traten  von  Neuem  Beschwerden  in  der  Ileooöoalgegend 
auf,  welche  die  Patientin  nur  5  Tage  an  das  Bett  fesselten.  Im  October  trat 
der  4.,  jedoch  auch  der  schwerste  Rückfall  ein.  Hochgradiger  Meteorismus, 
welcher  sich  in  wenigen  Stunden  entwickelte,  lebhaftes  Erbrechen  und  heftige 
Schmerzen  charaoterisirten  diesen  Anfall.  Patientin  war  14  Tage  an  das  Bett 
gefesselt  und  hatte  dasselbe  nur  für  wenige  Stunden  verlassen,  als  nach 
3  Tagen  im  November  von  Neuem  eine  noch  heftigere  Attaque  eintrat.  Auch 
dieser  verlief  unter  der  üblichen  Behandlung  mit  Opiaten,  ruhiger  Bettlage, 
strengster  Diät  nach  ca.  14  Tagen.  Nur  kurze  Zeit  war  Patientin  frei  von 
Beschwerden,  als  im  December  trotz  fortgesetzt  strengster  Diät  und  ruhiger 
Bettlage  von  Neuem  ein  Anfall  auftrat;  auch  dieser  übertraf  die  vorhergehenden 
an  Intensität.  Am  17.  Januar  1891  trat  wiederum  ein  neuer  Rückfall  auf, 
sodass  Patientin,  obwohl  sie  seit  November  das  Bett  nicht  verlassen,  trotz 
sorgfältigster  ärztlicher  Behandlung  und  grdsster  Vorsicht  alle  3 — 4  Wochen 
von  Neuem  heimgesucht  wurde.  Als  ich  am  22.  Januar  die  Kranke  zuerst 
sah,  fand  ich  ein  blasses,  amänisch  aussehendes  hochgradig  abgemagertes 
Mädchen.  Das  Abdomen  war  noch  aufgetrieben,  doch  im  Vergleich  zu  den 
Tagen  zuvor,  weicher  und  weniger  schmerzhaft,  Erbrechen  hatte  aufgehört. 
Flatus  waren  abgegangen.  Auf  die  vorgeschlagene  Operation,  welche  ihr  der 
behandelnde  College  bereits  in  Aussicht  gestellt,  ging  die  Patientin  in  der 
Hoffnung,  endlich  von  ihren  immerwiederkehrenden  Leiden  befreit  zu  werden, 
bereitwillig  ein  und  wünschte,  dass  dieselbe  vor  Eintritt  eines  neuen  Recidivs 
baldmöglichst  ausgeführt  werde.  Am  30.  Januar  war  der  Zastand  der 
Kranken  bereits  ein  derartiger,  dass  wir  zur  Operation  schreiten  konnten. 
Aehnlich  dem  letzterwähnten  Falle  war  der  Wurmfortsatz  fest  mit  dem  Goecum 
durch  Adhäsionen  verlöthet  und  ebenfalls  an  der  Uebergangsstelle  in  den  Blind- 
darm mit  einer  linsengrossen  Perforationsöffnung  versehen.  Zur  vollständigen 
Beseitigung  des  erkrankten  Organes  und  der  Perforationsöffnung  war  es  noth- 
wendig,  dasselbe  direot  am  Goecum  zu  entfernen.  Der  Sitz  der  Perforations- 
öffnung direct  an  der  Uebergangsstelle  in  das  Goecum  ist  zweifellos  für  die 
Technik  der  Operation  der  ungünstigste,  da  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine 
seitliche  Eröffnung  des  Goecums,  gleichsam  eine  partielle  Darmresection  und 
Naht  der  Darmwand  handelt.  In  dem  vorliegenden  Falle  wurde  die  Schleim- 
haut des  Darmes  gesondert,  genäht  und  Serosa  und  Muscularis  durch  zwei 
Reihen  versenkter  Gatgutnähte  vereinigt.  Der  Wundverlauf  war  in  den 
rächsten  Tagen  ein  anscheinend  reaotionsloser,  doch  zeigte  sich  beim  Wechsel 
des  Verbandes  nach  acht  Tagen,  dass  die  Darmnaht  nicht  verbeilt  war  und 
sich  eine  Kothfistel  gebildet  hatte.    Der  Schluss  dieser  ungünstig  gelegenen 
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Fistel  fährte  nach  zweimaligen  Veranohen  nicht  zam  Ziele  und  erst  der 
dritte  operative  Eingriff,  welcher  wegen  eines  intercarrenten  Typhus  einige 
Zeit  verschoben  werden  mnssto,  fährte  eine  vollkommene  Heilang  herbei.  Bin 
Recidiv  der  Perityphlitis  ist  nicht  mehr  eingetreten. 

5.  Fall.  Recidivirende  Perityphlitis.  4  Anfälle.  Ampntat. 
proc.  vermiformis.  Ghron.  Entzändang.  Heilang.  Frl.  U.,  38  Jahre 
alt,  von  zarter  Constitation,  mager  and  anämisch,  öfters  kränkelnd,  äberstand 
im  April  1890  eine  erste  als  Perityphlitis  za  deutende  Erkrankung  mit  lang- 
samer Reconvalescenz;  kurze  Zeit  nachher  ein  zweifelloses  Recidiv;  ein  deut- 
liches Exsudat  soll  sich  innerhalb  14  Tagen  resorbirt  haben.  Darnach  ohne 
Beschwerden.  Am  4.  April  1891  zweites  Recidiv,  welches  nicht  weniger 
heftig  von  Erbrechen,  hochgradigem  Meteorismas,  hohem  Fieber  und  lebhaften 
Schmerzen  begleitet  war.  Resorption  des  Exsudats  nach  14  Tagen.  Patientin 
war  aber  2  Monate  an  das  Bett  gefesselt,  dann  scheinbar  ganz  hergestellt. 
Am  19.  Juni  trat  ohne  jede  Veranlassung  bei  regelmässiger  Diät  und 
ruhigem  Verhalten  das  dritte  Recidiv,  leichter,  aber  doch  typisch  mit  Exsudat- 
bildnng,  Erbrechen,  Meteorismus  and  Schmerzen  auf.  Als  ich  die  Patientin 
Mitte  Juli  1891  mit  dem  behandelnden  GoUegen  zuerst  sah,  war  der  letzte 
Anfall  bereits  voräber.  In  der  rechten  Ileocöcalgegend  war  eine  längliche 
strangförmige,  nur  wenig  bewegliche  Resistenz  zu  fahlen,  welche  zweifellos 
der  erkrankte  Proc.  vermif.  sein  musste.  Wir  schlugen  der  Patientin  die 
operative  Beseitigung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  zur  Vermeidung  weiterer 
Recidive  vor.  Die  Operation  wurde,  nachdem  sich  Patientin  noch  mehr  erholt 
hatte,  am  20.  Juli  vorgenommen.  Der  Proc.  vermiformis  war  nur  wenig 
adhärent,  nar  6  Ctm.  lang  mit  derben  verdickten  Wandungen.  Die  Schleim- 
haut war  stark  geschwollen,  aufgelockert  und  injicirt,  in  der  Mitte  des  ent- 
fernten Organes  befand  sich  eine  derbe  Strictur,  eine  Perforation  war  nicht 
zu  constatiren;  ober-  und  unterhalb  der  Verengerung  war  das  erweiterte 
Lumen  mit  schleimig  eitrigem  Secret  angefüllt.  In  diesem  Falle  handelte  es 
sich  nur  um  eine  chronische  Entzündung  und  ihre  Folgen;  eine  Perforation 
war  noch  nicht  eingetreten.  Der  Wurmfortsatz  wurde  dicht  am  Goecam  ab- 
gebunden, nach  demselben  hin  eingestülpt  und  die  Serosa  darüber  mit  zwei 
versenkten  Nahtreihen  vereinigt.  Der  Wund  verlauf  war  ein  reactionsloser,  die 
Wunde  nach  14  Tagen  fest  verheilt.  Vor  kurzer  Zeit  hatte  ich  Gelegen- 
heit, die  Patientin  zu  sehen,  dieselbe  sieht  sehr  wohl  aus,  ist  frei  von  allen 
Beschwerden  und  fühlt  sich  so  gesund,  wie  kaum  je  zuvor.  Ein  Recidiv  ist 
in  den  seit  der  Operation  verflossenen  7  Monate  nicht  mehr  eingetreten. 

Fall  VI.  Recidivirende  Perityphlitis.  15  Anfälle.  Am- 
putation des  mit  Kothstein  und  Koth  gefällten  Proc.  vermiformis. 
Herr  F.,  Rechtsanwalt  aus  Finnland,  35  Jahre  alt,  machte  im  Laufe  der  letzten 
4  Jahre  1 5  Anfälle  von  Perityphlitis  durch.  Die  einzelnen  Erkrankungen  sind 
z.  Th.  sehr  ernst  und  schwer  gewesen  und  waren  nach  wochenlangem  Kranken- 
lager unter  Anwendung  von  Opiaten  u.  dgl.  langsam  beseitigt.  Patient  war 
niemals  frei  von  Beschwerden,  die  verschiedenen  Badekuren  hatten  nur  die 
Intervalle  zu  verlängern  vermocht;   in  dem  letzten  Jahre  waren  die  Recidive 
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immer  h&nfiger  geworden  ond  hatten  den  Patienten  vollständig  arbeitsunfähig 
gemacht.  Hartnäckige  Verstopfang,  permanenter  Druck  in  der  Ileoooecai- 
gegend  waren  anch  während  der  von  acuten  Recidiven  freien  Stadien  die  be- 
ständigen Begleiter.  Der  Kranke,  der  nach  der  anstrengenden  Reise  wieder 
über  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  zu  klagen  und  bereits,  wie  er  es  ge- 
wohnt war,  grössere  Dosen  Opium  eingenommen  hatte,  war  ein  zum  Skelet 
abgemagerter,  weit  älter  als  seine  Jahre  aussehender  Mann,  bei  dem  die  jahre- 
langen Leiden  tiefe  Spuren  hinterlassen  hatten.  Die  Deocoecalgegend  war 
auf  Druck  empfindlich,  in  der  Tiefe  deutlich  ein  daumendicker  resistenter 
Körper  zu  fühlen.  Die  Operation,  zu  deren  Ausführung  Patient  hierher  ge- 
kommen war,  wurde  zwei  Tage  nach  der  Ankunft,  nachdem  die  lokale  Schmen- 
haftigkeit  nachgelassen,  Anfangs  August  in  der  geschilderten  Weise  wie  ge- 
wöhnlich ausgeführt.  Der  nur  wenig  adhärente  Wurmfortsatz  war  10  Ctm. 
lang,  in  seiner  Wandung  derb  und  verdickt;  der  Uebergang  zum  Coecum  war 
ungemein  erweitert.  Etwa  in  der  Mitte  zwischen  unterem  und  mittlerem 
Drittel  befindet  sich  eine  derbe  undurchgängige  Strictur,  unterhalb  derselben 
und  ihr  fest  anliegend  ist  ein  erbsengrosser  Koihstein  fest  in  das  Lumen  des 
Organs  eingekeilt;  derselbe  hat  an  einer  linsengrossen  Stelle  die  Wand  voll- 
kommen perforirt  und  liegt  sichtbar  zu  Tage.  Unterhalb  dieser  Stelle  ist  der 
ganze  untere  Theil  des  Wurmfortsatzes  zu  einer  über  haselnussgrossen  Ampulle 
erweitert,  welche  vollständig  mit  weichem  Koth  ausgefüllt  ist.  Die  Schleim- 
haut ist,  wie  in  den  übrigen  Fällen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  stark  auf- 
gelockert und  im  Zustand  chronischer  Entzündung.  Der  erkrankte  Wurm- 
fortsatz wurde  abgebunden,  der  Stampf  in  das  Coecum  invaginirt  und  die 
Serosa  darüber  vernäht. 

Die  Heilung  war  eine  reactionslose,  nach  10  Tagen  konnte  Patient 
schmerzfrei  das  Bett  verlassen,  um  nach  16  Tagen  zur  weiteren  Kräftigung 
seiner  reducirten  Gesundheit  ein  Bad  aufzusuchen.  Wie  ich  erfahre,  ist  Patient 
jetzt  vollkommen  wohl  und  bis  jetzt  7  Monate  nach  der  Operation  ohne  jedes 
Recidiv. 

Fall  VIL  Recidivirende  Perityphlitis.  4  Anfälle.  Perfora- 
tion des  Proc.  vermiformis.  Amputation  desselben.  Heilung. 
Carl  H.,  Arbeiter,  34  Jahre  alt,  von  gesunder  kräftiger  Constitution  erkrankte 
Weihnachten  1889  zuerst  an  einer  heftigen  Perityphlitis,  welche  ihn  circa 
4  Wochen  an  das  Bett  fesselte.  Weihnachten  1890  trat  das  erste  Recidiv 
ein ;  heftiges  Erbrechen,  hochgradiger  Meteorismus,  lebhafte  Schmerzen  in  der 
Ileocoecalgegend  characterisirten  auch  diesen  Aufall.  Ein  Jahr  war  Patient 
gesund  und  arbeitsfähig,  hatte  nur  öfter  über  einen  dumpfen  Schmerz  in  der 
rechton  Unterbauchgegend  zu  klagen.  Anfang  December  1891  trat  bei  voll- 
kommenem Wohlbefinden  ohne  bekannte  Veranlassung  der  dritte  Anfall  mit 
heftigen  Erscheinungen  ein  und  ehe  sich  Patient  noch  erholt  und  das  Bett 
verlassen  hatte,  Anfang  Januar  der  vierte.  Als  Patient  dann  auf  Veranlassung 
des  behandelnden  Collegen  in  das  Krankenhaus  aufgenommen  wurde,  con- 
statirten  wir  in  der  rechten  Ileocoecalgegend  eine  derbe  auf  Druck  empfind- 
liche Infiltration,  welche  wir  als  Exsudat  aufzufassen  gewohnt  sind.    Da  noch 
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leichte  Fieberbewegungen  vorhanden  waren,  warde  Patient  mit  rahiger  Bett- 
lage und  hydropathischen  Umschlägen  behandelt.  Das  Exsadat  nahm  im 
Laufe  der  folgenden  zvrei  Wochen  etwas  ab,  wurde  unempfindlicher,  das  Fieber 
schwand,  Verdaunng  wurde  normal,  regelmässige  Stuhlentleerung.  Ende 
Januar  schritten  wir  bei  noch  vorhandener  Infiltration  zur  Operation.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Exsudat 
handelte,  sondern  dass  der  mit  dem  Coecum  und  den  benachbarten  Darm* 
schlingen  zu  einem  Gonvolut  verlöthete  Proc.  vermiformis  ein  solches  Yor- 
getäuscht  hatte.  Der  fest  verwachsene  Wurmfortsatz  wurde,  sowie  die  übrigen 
Darmadhäsionen  mit  einiger  Muhe  gelöst.  Der  6  Ctm.  lange  Proc.  vermi- 
formis war  wie  die  übrigen  in  seinen  Wandungen  erheblich  verdickt,  die 
Schleimhaut  stark  gewulstet  und  aufgelockert,  in  der  Mitte  eine  Verengerung 
and  oberhalb  derselben  eine  kleine  linsengrosse  nicht  verklebte  Perforations- 
Öffnung,  aus  deren  Rändern  die  Schleimhaut  hervortrat.  Der  abgebundene 
Wurmfortsatz  wurde  in  das  Coecum  hineingestülpt  und  mit  einigen  Serosa- 
nähten  nberkleidet.  Die  Heilung  war  reactionslos,  Stahlgang  nach  3  Tagen. 
Heilung  pp.  nach  14  Tagen  nach  Abnahme  des  ersten  Verbandes. 

Fall  VIII.  Recidivirende  Perityphlitis.  20  Anfälle.  Proc. 
vermiformis  mit  Koth  und  Kothsteinen  gefallt.  Amputation  des- 
selben. Herr  K.,  36  Jahre  alt,  will  vor  12  Jahren  eine  Blinddarmentzündung 
von  vierwöchentlicher  Dauer  durchgemacht  haben;  später  fühlte  er  sich  voll- 
kommen gesund.  Vor  öVa  Jahren  überstand  er  einen  Typhus,  nach  dessen 
Verlauf  eine  Perityphlitis  auftrat,  welche  nach  etwa  4  Wochen  beseitigt  war. 
Seit  dieser  Zeit  machte  Patient  alle  2—3  Monate  einen  an  Intensität  mehr  und 
mehr  zunehmenden  Anfall  von  3—4  wöchentlicher  Dauer  durch.  Vor  zwei 
Jahren  sistirten  die  Anfalle  fast  ein  volles  Jahr,  sodass  Patient  schon  von 
seinen  Leiden  befreit  zu  sein  glaubte,  als  sie  in  den  letzten  beiden  Jahren 
von  Neuem  auftraten,  sodass  mindestens  6  Anfalle  im  Jahre  von  der  früheren 
Dauer  und  Intensität  einsetzten.  Im  Sommer  hatte  ich  Gelegenheit  einen  der- 
artigen Anfall,  welcher  mit  starkem  Meteorismus,  Erbrechen  und  vor  allem 
sehr  lebhaften  Schmerzen  einherging,  zu  beobachten.  Wesentliche  Temperatur- 
steigerung war  nicht  vorhanden.  Der  Sitz  des  Schmerzes  war  nicht  die  üeo- 
coecalgegend,  sondern  ein  der  Gegend  der  Gallenblase  entsprechender  Punkt. 
Es  war  dieser  nicht  gerade  typische,  aber  doch  öfter  vorkommende  und  auch 
in  einzelnen  Fällen  der  Lage  des  gesunden  Proc.  vermiformis  entsprechend 
höher  gelegene  Sitz  der  Schmerzen  die  Ursache  verschiedener  diagnostischer 
Anschauungen.  Patient  hatte  sich  von  zahlreichen  Aerzten  untersuchen  lassen 
und  hatten  einige  eine  Perityphlitis,  einige  eine  Magenerkrankung,  Leber- 
affection  u.  a.  diagnosticirt.  Schon  Ende  vorigen  Jahres  liess  sich  Patient 
zwecks  operativer  Beseitigung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  in  das  Kranken- 
haus aufnehmen,  stand  aber,  als  der  Anfall  vorüber  war,  und  ausser  dem 
dampfen  Druck  an  der  bekannten  Stelle  volles  Wohlbefinden  zurückkehrte, 
von  seinem  Vorhaben  ab.  Um  noch  andere  Ansichten  über  sein  Leiden  zu 
hören,  liess  sich  Patient  bei  dem  nächsten  Anfall  in  das  Neue  Allgemeine 
Krankenhaus   auf   die   Abtheilung    des   Herrn    Käst   aufnehmen.     Dieser 
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diagoostioirte  ebenfalls  eine  recidinrende  Perityphlitis  nnd  rieth  zur  Operation, 
anoh  Herr  Schede  schloss  sich  nach  Untersuchung  des  Patienten  dieser  An- 
sicht an.  Patient  Hess  sich  dann  von  Neuem  in  das  Marien- Krankenhaus 
aufnehmen  und  wurde  am  20.  Februar  operirt.  Eröffnung  der  Bauchhöhle ; 
entsprechend  dem  Mac  Burney' sehen  Punkte  fand  sich  die  Ansatzstelle  des 
Proo.  yermiformis.  Derselbe  war  fest  mit  dem  Coecum  verwachsen  und  kaum 
zu  sehen.  Wie  mit  einem  durchsichtigen  Gewebe  überzogen  war  er  an  dem 
Blinddarm  angelöthet  und  zwar  war  er  dem  Sitz  der  Schmerzen  entsprechend 
nach  oben,  nach  der  Leber  hin  umgeschlagen.  Die  Lösung  gelang  nur  auf 
blutigem  Wege,  eine  Anzahl  Umstechungen  und  Unterbindungen  waren  noth- 
wendig;  das  grössere  Mesenteriolum  wurde  umstechen  und  der  als  harter, 
straffer,  bleistiftdicker  Körper  sich  anfühlende  Proc.  yermiformis  nah  an  seiner 
Eintrittsstelle  in  das  Coecum  abgebunden,  eingestülpt  und  mit  Serosa  über- 
kleidet. Der  Wurmfortsatz  war  6V2  Ctm.  lang,  die  Schleimhaut  wie  in  den 
übrigen  Fällen  entzündlich  geschwollen,  nur  das  untere  circa  1  V2  ^^*  ^^^S^ 
Ende  von  normaler  Beschaffenheit.  In  der  Mitte  des  Organs  befand  sich  eine 
Verengerung  massigen  Qrades  und  ein  nach  der  Richtung  des  Hesenteriolums 
gehendes  Geschwür,  welches  jedoch  noch  zu  keiner  vollständigen  Perforation 
geführt  hatte.  Diese  Stelle  war  in  circa  2  Ctm.  Ausdehnung  mit  Koth  gefallt, 
welcher  sich  zum  Theil  schon  verhärtet  hatte,  zum  Theil  als  fertiger  Koth- 
stein  imponirte.    Der  weitere  Wundverlauf  bot  nichts  Besonderes  dar. 

Betrachten  wir  die  vorliegenden  Präparate,  so  lassen  sich  an 
denselben  einige  stets  wiederkehrende  typische  Erscheinungen  er- 
kennen. Wenn  auch  die  Proc.  vermif.  in  den  verschiedensten  Stadien 
des  Leidens  gewonnen  wurden,  so  prominirt  doch  bei  allen  und  ist 
allen  gemeinsam  ein  Zustand  chronischer  Entzündung  and  es 
scheint  mir  dieser  nach  den  vorliegenden  patholg.-anatom.  Material 
wenigstens  die  primäre  Ursache  der  Perityphlitis  za  sein. 
Betreffs  der  eventuellen  Entwickelang  des  Leidens  möchte  ich  mich 
den  Ansichten  Iversen's  anschliesson.  Durch  irgend  eine  Ursache 
entsteht  ein  acuter  Dickdarm catarrh,  eine  Schwellung  der  Schleim- 
haut des  Goecams,*  welche  sich  dem  nahe  gelegenen  Proc.  vermi- 
cularis  mittheilt.  Das  von  der  entzündeten  Schleimhaut  des 
letzteren  abgesonderte  Secret  entleert  sich  anfangs  in  das  Coecum, 
später  wird  dies  unmöglich,  da  die  physiologisch  engste  Stelle,  die 
Gerlach'sche  Klappe  z.  B.,  durch  ihre  Schwellung  das  Lumen 
verlegt  und  den  Austritt  hindert.  Zunächst  kann  gewiss  nach 
erfolgter  Abschwellang  nochmals  eine  Entleerung  des  Secrets  in 
das  Coecum  erfolgen,  bei  Wiederholung  des  Catarrhs  bleibt  Secret 
und  mit  ihm  die  Ursache  dauernder  Reizung  zurück.  Die  Ursache 
der  Secretverhaltung  kann  vielleicht  aach,  wie  es  ans  einzelne  Pra* 
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parate  zeigen,  darch  Abküickang  des  Organs,  durch  Verengung  des 
Lumens  an  irgend  einer  Stelle^    durch  adhäsive  entzündliche  Pro- 

• 

cesse,  welche  schon  bei  der  ersten  Schwellung  eintreten  können, 
veranlasst  werden.  Ist  erst  die  Ursache  des  chronischen  Reizes 
und  mit  ihm  die  chronische  Entzündung  vorhanden,  so  erklären 
sich  die  späteren  und  weiteren  Stadien  der  Erkrankung,  welche  ans 
die  Präparate  in  ihrer  schrittweisen  Weiterentwickelung  deutlich 
vor  Augen  führen,  relativ  leicht.  Die  einzelnen  exstirpirten  Organe 
sind  klare  Paradigmata  der  einzelnen  Stufen  der  Erkrankung,  von 
dem  anfangs  einfachen  chronischen  Gatarrh  beginnend,  bis  zur 
Perforation  des  Geschwürs  und  Bildung  des  Eothsteins  aus  den 
stagnirenden  Kothmassen.  Im  Anschluss  an  den  chronischen 
Gatarrh  entwickeln  sich,  wie  wir  das  zur  Genüge  von  anderen  Or- 
ganen, der  Urethra,  dem  Rectum  etc.  kennen,  Seh  leimhau  tdefecte, 
Geschwüre  und  in  ihrem  Anschluss  Stricturen.  Nächst  dem  chro- 
nischen Gatarrh  war  in  allen  Fällen  stets  typisch  wiederkehrend 
eine  Strictur  vorhanden,  auch  in  dem  die  am  wenigsten  weit  vor- 
geschrittenen patholg.  Zustände  aufweisenden  Fall  V,  in  welchem 
es  sich  nur  nm  einen  chronischen  Gatarrh  ohne  Perforation  des 
Eothsteins  handelte.  Zum  Zustandekommen  einer  Entzündung  in 
der  Umgebung  des  Proc.  vermif.  ist  eine  Perforation  nicht  noth- 
wendig;  gerade  im  Falle  V  waren  die  klinischen  Symptome  recht 
heftige,  lebhafte  Schmerzen,  starke  Meteorismus,  hohes  Fieber, 
deutlich  nachweisbares  Exsudat  und  karze  Zeit  nachher,  als  das 
Auge  in  der  Lage  war  sich  über  den  pathologischen  Zustand  des 
Wurmfortsatzes  zu  informiren,  fand  sich  nur  ein  chronischer  Gatarrh 
und  die  Folge  desselben  war  Strictur.  Der  grosse  Drüsenreich- 
thum  des  Proc.  vermiformis,  die  zahlreichen  Lymphbahnen,  welche 
von  dort  in  das  benachbarte  Peritoneum  ausgehen,  lassen  bei  der 
stets  verletzten  und  erkrankten  Schleimhaut  eine  Infection,  eine 
Lymphangitis  septica  in  der  Umgegend  und  im  benachbarten  Peri- 
toneum als  sehr  wahrscheinlich  hervortreten,  zumal  uns  durch  das 
Experiment  Körte's  die  physiologisch  vorhandenen  leicht  zu  durch- 
dringenden Bahnen  klargelegt  sind.  Dass  es  sich  bei  diesen  Pro- 
cessen häufig  um  Eiterbildung  handelt,  glaube  ich  nach  meinen 
Präparaten  nicht  annehmen  zu  dürfen,  da  kaum  Spuren  einer 
solchen  mehr  nachzuweisen  waren,  vielmehr  wird  es  sich  um 
eine   entzündliche  Schwellung   mit  Bildung  eines   anfangs  serösen 
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Exsadats  and  spaterer  adhäsiver  Verklebangen  handeln.  Die  In- 
filtration, welche  wir  gewöhnlich  als  Exsudat  zu  bezeichnen  pflegen 
und  deren  Eleinerwerden  wir  bis  zu  einem  gewissen  Grade  oder  bis 
zum  vollständigen  Verschwinden  allmälig  verfolgen  können,  ist, 
wie  ich  glaube,  in  dieser  Weise  zu  deuten.  In  mehreren  Fällen, 
in  denen  ein  Exsudat  während  des  acuten  Stadiums  zu  fühlen  war, 
welches  dann  allmählich  verschwand,  fanden  sich  bei  der  Operation 
nur  mehr  oder  weniger  feste  Verwachsungen  des  Proc.  vermiformis; 
zuweilen  selbst  nach  15  Anfällen  Fall  VI  nur  massige  Adhäsionen. 
Wenn  der  Process  soweit  gediehen  ist,  dass  es  zur  Eiterbildung, 
zur  Absonderung  kommt,  wird  eine  spätere  Resorption  schwer 
möglich  sein  und  ein  chirurgischer  Eingriff  an  der  richtigen  Stelle 
wird  den  Patienten  am  schnellsten  und  sichersten  die  Wege  zur 
Heilung  fuhren.  Die  öfter  ausgesprochenen  Ansichten  von  Seiten 
der  internen  Medicin,  dass  es  sich  in  diesem  oder  jenem  Falle  um 
Eiterbildung  und  Räckbildung  unter  Opiumtherapie  oder  dergleichen 
gehandelt  hat,  entbehren  zu  sehr  des  positiven  Beweises,  denn  die 
klinischen  Symptome,  als  Fieber  und  die  Ergebnisse  der  Palpation 
sind  zu  unsicher  im  Vergleich  zu  einer  ocularen  Inspection,  wie 
sie  die  Operation  kurz  nach  den  acutem  Stadium  mit  obigen 
Symptomen  gewährt,  selbst  Probepunctionen,  welche  äbelriechendes 
Seoret  zu  Tage  gefördert  haben,  liefern  nicht  den  positiven  Beweis 
für  einen  Abscess ,  da  sie  leicht  in  den  erweiterten  mit  Secret  ge- 
füllten Proc.  vermif.,  der  eine  Abscedirung  dem  Gefühl  vortäuschte, 
gelangt  sein  können. 

Die  in  den  meisten  unserer  Fälle  beobachtete  Perforation  fand 
sich,  wie  ja  leicht  erklärlich,  meist  hinter  der  Strictur,  in  zwei 
Fällen  an  dem  üebergangswinkel  des  Proc.  vermif.  in  das  Coecum. 
Der  geschwärige,  sich  allmälig  verschlimmernde  Process  hat  endlich 
die  verschiedenen  Schichten  des  Wurmfortsatzes  durchdrangen  und 
dem  Austritt  des  Secrets  steht  kein  Hinderniss  mehr  im  Wege. 
Für  die  Schwere  der  sich  daran  anschliessenden  Erscheinungen 
wird  die  Grösse  der  Oeffnung,  die  Menge  des  ausgetretenen  Secrets, 
event.  seine  Giftigkeit  und  die  event.  bereits  vorhandenen  Adhä- 
sionen von  Einfluss  sein.  In  einzelnen  Fällen  war  die  Perforations- 
Öffnung  nur  locker  verklebt,  in  anderen  vollständig  offen;  es  be- 
durfte nur  der  geringsten  Veranlassung,  um  von  Neuem  das  im 
Wurmfortsatz    in   mehr   oder   weniger   grosser  Menge  vorhandene 
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Secret  zum  Austritt  mit  seineo  Folgen  zu  bringen.  Das  Secret 
selbst  war  oft  schmierig-eitrig,  oft  sehr  übelriechend,  in  einzelnen 
Fällen  reiner  Eoth,  So  fand  sich  in  Fall  VI  in  dem  unterhalb 
der  verengerten  Stelle  gelegenen  ampuUenformig  erweiterten  peri- 
pheren Theile  des  Wurmfortsatzes  eine  ca.  haselnussgrosse  Eoth- 
masse.  Dass  ein  derartiger  Inhalt  besonders  ernste  Erscheinungen 
hervorrufen  wird,  liegt  sehr  nahe. 

Interessant  war  im  letzten  Falle  die  in  den  verschiedensten 
Stadien  befindliche  Entwickelung  des  Eothsteins;  neben  zum  Theil 
noch  weichen  Eoth  lagen  harte  Eothbröckel  und  zum  Theil  schon 
fertige  Eothsteine.  Diese  verschlossen  zuweilen  eine  unter  der 
Strictur  befindliche  (Fall  VI)  Perforationsöffhung  oder  hatten  viel- 
mehr allmalig  die  Darmwand  durchbohrt  und  ragten  zum  Theil  in 
die  Oeffnung  weit  hinein.  Einer  der  nächsten  Anfälle  hätte  leicht 
den  Stein  austreten  lassen,  dem  kothigen  Darminhalt  durch  die 
grosse  Oeffnung  den  Austritt  in  jeder  Quantität  gestattet  und  zu 
den  bereits  bekannten  Folgen,  einer  Eiterung,  einer  diffusen  Peritonitis 
und  dergl.  fähren  können.  Die  in  allen  Präparaten  vorhandene 
verdickte  Wandung,  welche  sich  auf  Mucosa,  Serosa  und  vor  Allem 
die  Muscularis  erstreckte,  ist  wohl  als  durch  den  Entzündungs- 
process  einerseits  entstanden  zu  denken,  anderseits  als  musculäre 
Arbeitshypertrophie  beim  Streben  die  Strictur  zu  überwinden  und 
den  Inhalt  zu  entleeren,  aufzufassen. 

Bei  keinem  der  vorliegenden  Präparate  konnte  ich  den  Ein- 
druck gewinnen,  dass  eine  Spontanheilung  möglich  gewesen  wäre. 
Die  frisch  entzündete  Schleimhaut,  das  durch  die  Strictur  an  der 
Entleerung  verhinderte  und  sich  mehr  und  mehr  ansammelnde 
Secret,  die  vorhandenen  Perforationsöffnungen  in  den  hypertrophi- 
schen starren  Wandungen  liessen  in  den  meisten  Fällen  ein  baldiges 
vielleicht  schlimmeres  Recidiv  annehmen,  boten  aber  nicht  den 
geringsten  Anhaltspunkt  für  die  Aussicht  einer  Heilung. 

Wohl  mag  es  gelingen  und  gelingt  oft,  durch  Opiate,  Diät, 
Ruhe  u.  s.  w.  den  einzelnen  Anfall  zu  mildern  und  zum  Schwinden 
zu  bringen,  gewiss  aber  nicht  unter  Verhältnissen,  wie  die  ge- 
schilderten, eine  dauernde  Heilung  zu  erzielen. 

Wie  es,  wie  wir  gesehen  haben,  Abstufungen  des  patholog.^ 
anatomischen  Bildes    giebt,   so  sind  natürlich  auch  die  durch  die 
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anatomisch  en  Zustände  bedingten  Symptome  verschieden.  Dass  die 
Perityphlitis  als  solche  stets  als  eine  sehr  ernste  und  gefährliche 
Erkrankung  anzusehen  ist,  darüber  ist  wohl  kein  Zweifel.  Dass 
eine  einmal  überstandene  Blinddarmentzündung  niemals  wiederkehrt, 
das  haben  wir  alle  erfahren.  Es  kommt  zu  Einschrumpfungen,  zu 
Vernarbung  des  Proc.  vermiformis,  sodass  derselbe  ganz  ausser 
Function  tritt,  oder  zu  ähnlichen  Processen.  Die  von  Renvers  zu- 
sammengestellten 13  Beobachtungen  liefern  den  Beweis  dafür.  Ob 
aber  ein  Anfall  der  erste  und  letzte  sein  wird,  ob  mit  dem 
nächsten  jeder  Rückfall  ausgeschlossen  ist  oder  ob  einer  der 
nächsten  Anfälle  zum  Tode  fuhrt  oder  ob  immmer  wieder  Recidive 
eintreten  werden,  das  vermag  kein  Mensch  vorauszusagen.  Oft  tritt 
schon  der  erste  Anfall  unter  den  stürmischsten  Symptomen 
plötzlich  in  Scene  und  fuhrt  zu  einer  diffusen  jauchigen  Peritonitis, 
welche  mit  und  ohne  Operation  meist  zum  Tode  führt,  Fälle,  deren 
Rettung  meist  ausserhalb  des  Bereichs  menschlichen  Könnens  liegen ; 
vielfach  handelt  es  sich  dabei,  wie  ich  mich  durch  Operation  und 
Section  überzeugen  konnte,  um  einen  gangränösen  Process  des  Wurm- 
fortsatzes, oft  um  eine  vollständige  Abtrennung  desselben,  oft  aber 
auch  nur  um  ein  kleine  Perforationsöffnung.  Bei  den  in  Abscedi- 
rung  übergehenden  Fällen  ist  meistens  schon  ein  oder  der  andere 
Anfall  vorausgegangen.  Tritt  nach  Eröffnung  des  Abscesses  Heilung 
ein,  so  ist  dieselbe  meistens  wohl  in  Folge  der  sich  um  den  Wurm- 
fortsatz bildenden  festen  Narbe  eine  dauernde,  obwohl  ich  auch  in 
solchen  Fällen  trotzdem  noch  Recidive  habe  auftreten  sehen.  Falls 
der  Wurmfortsatz  ohne  Mühe  und  ohne  Adhäsionen  zu  lösen  in  der 
Abscesshöhle  zu  Tage  liegt  und  unschwer  zu  erweichen  ist,  habe 
ich  es  für  rathsam  gehalten,  ihn  abzubinden  und  zu  entfernen.  Im 
Allgemeinen  möchte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  annehmen, 
dass  wenn  mehrere  Recidive  eingetreten  sind,  die  Aus- 
sichten für  eine  spontane  Heilung  sehr  gering  sind,  dass 
vielmehr  die  weiteren  Rückfälle  an  Intensität  eher  zunehmen  und 
noch  häufiger  in  kurzen  Intervallen  eintreten.  Eine  Operation, 
welche  derartige  Kranke,  über  denen  beständig  eine  gefahrdrohende 
Wolke  schwebt,  die  in  ihrem  Beruf  und  im  Genuss  des  Lebens  und 
der  Gesundheit  behindert  sind  und  nicht  wissen,  ob  der  nächste 
Anfall  vielleicht  ihr  Ende  herbeiführt,    zu  gesunden  Menschen   zu 
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machen  im  Stande  ist,  halte  ich  für  eine  sehr  segensreiche  und  die- 
selbe nicht  nur  für  gerechtfertigt,  sondern  für  dringend  geboten.  Die 
Gefahren,  welche  mit  dem  Eingriff  verbanden  sind,  erscheinen  mir 
nicht  grösser,  als  bei  einer  Ovariotomie  and  der  Preis,  um  den  er 
ausgeführt  wird,  wohl  des  Wagens  werth.  Die  bisher  gemachten 
Mittheilungen  liefern  eine  recht  günstige  Statistik.  Von  meinen 
'wegen  recidivirender  Perityphlitis  operirten  12  Patienten  ist  keiner  zu 
Grunde  gegangen. 

Was  schliesslich  die  Technik  der  Operation  anbetrifft,  so  bietet 
dieselbe  keine  besonderen  Schwierigkeiten  ausser  der  Lösung  des 
oft  sehr  adhärenten  und  derb  verwachsenen  Proc.  vermiformis.  Um 
ein  längeres  Suchen  nach  dem  Organ  zu  vermeiden,  ist  .es  rathsam, 
direct  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  gehen,  und  ein  Vordringen  durch 
die  oft  recht  derb  gewordenen  Gewebsschichten  des  paracöcalen 
Gewebes  von  der  Darmbeingrube  aus  zu  vermeiden  oder  gar  den 
Versuch  zu  machen,  den  Wurmfortsatz  extraperitoneal  zu  exstirpiren. 
Es  kann  zuweilen  vorkommen,  dass  derselbe  durch  häufig  statt- 
gehabte £ntzündungsvorgänge  nach  der  freien  Bauchhöhle  hin  ab- 
gekapselt liegt  und  dann  extraperitoneal  beseitigt  werden  kann; 
im  Ganzen  wird  dies  jedoch  selten  gelingen  und  kann  ein  solches 
Vorgehen,  wie  ich  mich  in  einem  Fall  überzeugte,  die  Dauer  der 
Operation  unnöthig  verlängern  und  dieselbe  wesentlich  compliciren. 
Man  findet  den  Wurmfortsatz  stets  unter  dem  von  Mac  Burney 
festgestellten  Punkte  zwei  Zoll  nach  innen  von  der  Spina  anterior 
superior  in  einer  von  dieser  nach  dem  Nabel  gezogenen  Linie;  lässt 
man  den  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poupartii  durch  diesen  Punkt 
gehen,  so  gelingt  die  Auffindung  meist  schnell.  Die  zweck- 
mässigste  Methode  der  Abtragung  und  Versorgung  des  Proc.  vermi- 
formis scheint  mir  das  Abbinden  des  Organes  und,  wenn  es  möglich 
ist,  die  Einstülpung  in  das  Coecum  zu  sein ;  drüber  wird  die  Serosa 
mit  einigen  Nähten  vereinigt.  Zu  allen  Suturen,  auch  dem  Schluss 
der  Bauchwunde  mit  einer  peritoneal-musculären  und  eine  Haut- 
naht  verwende  ich  fast  ausschliesslich  Gatgut;  von  den  Silber- 
nähten bin  ich  wieder  mehr  zurückgekommen,  da  ein  Ausstossen 
der  Suturen  nach  längerer  Zeit  öfter  vorkam  und  die  Patienten 
belästigte.  Die  frühzeitige  Entfernung  des  Wurmfortsatzes,  wie  sie 
von    einzelnen   amerikanischen    Chirurgen    mit   Erfolg    ausgeführt 
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warde,  äbergehe  ich  hier,  da  mir  keine  eigenen  Erfahrungen  darüber 
ZQ  Gebote  stehen. 

Am  Schiasse  dieser  Zeilen  glaube  ich  die  Hoffnung  aussprechen 
zu  dürfen,  dass  die  in  Rede  stehende  Operation  bald  noch  weiter 
ausgebildet  und  allgemeine  Verbreitung  in  Deutschland  haben  möge^ 
da  sie  im  Stande  ist,  in  relatiy  ungefährlicher  Weise  vielfach  ein 
Leiden  zu  beseitigen,  welches  in  allen  seinen  Stadien  jahrlich  eine 
erschreckend  grose  Anzahl  Opfer  fordert. 
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